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VORWORT ZUR 6. AUFLAGE. 


In weniger als vier Jahren ist dieses Buch zu seiner 6. Auflage 
gekommen und in fünt Sprachen übersetzt worden. 

Ist das nicht ein Beweis, daB es den praktischen Ârzten 
Frankreichs und des Auslandes Dienste geleistet hat und 
berufen ist ihnen deren fürderhin noch zu leisten ? 

Wir haben nichts vernachlässigt um hier mitzuhelfen. Diese 
6. Auflage, die sorgfältigst durchgesehen worden ist, enthält 
100 Seiten und 100 Figuren mehr über die äuBeren Tuberku- 
losen, die Fisteln, die Zubereitung !) der zu injizierenden Flüssig- 
keiten und Pasten, die Frakturen des Femurhalses, die Coxa 
sara, usw. Ferner sind mehr wie 100 ältere Figuren durch 
ebensoviele neuere, besser verständlichere, Figuren ersetzi 
worden. 

Unsere ganze Aufmerksamkeit wurde übrigens auf die mate- 
rielle Ausstattung dieses Werkes konzentriert, das durch die 
vereinten Kräfte unseres Herausgebers, unseres Druckers und 
unseres ausgezeichneten Zeichners, dem Dr. Fouchou-Lapeyrade 
zu einer so hohen Vollkommenheit gelangt ist wie dies eben 
mit unseren heutigen Mitteln nur zu erreichen war. 

Wir hoffen, daB die so verbesserte 6. Auflage sich noch 
würdiger zeigen wird, wie ihre Vorgängerinnen und daf sie 
die günstige Aufnahme, die unser Buch bei den Praktikern 
der ganzen Welt gefunden hat, auch verdient. 


VORWORT ZUR 5. AUFLAGE. 


Diese 5. Auflage enthält fast 300 Seiten und 300 Figuren 
mehr wie die vorhergehende, ohne von den 8 farbigen Photo- 
graphien zu sprechen, die auber Text angebracht sind. 

Die Zusätze handeln speziell über die Technik der Apparate 
und Punktionen, die wir mit Absicht ganz klar und minulros 
beschrieben haben. Wir fürchten dabei nicht, uns zu weit aus- 
zudehnen oder uns mit zu feinen Details zu beschäftigen. Denn, 


1) Durch die Technik unseres Assistenten Herrn Dr. Fouchet aus 
Berck. - 
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nachdem wir in unsern Ferienkursen mehrere Hunderte von 
Ârzten und Studenten an der Arbeit gesehen haben, konnten 
wir uns davon überzeugen, daB diese doppelte Technik (der 
Apparate und Punktionen) die alle zu wissen glaubten, sehr 
schlecht bekannt war und noch viel schlechter angewandt wurde, 
auBer einigen sebr seltenen Ausnahmen. Wenn man nun aber 
nicht anfänot gründlich die Art und Weise zu lernen wie man 
einen Gipsverband und eine Punktion macht, so ist es unmüglich 
eine der Krankheiïten, die in diesem Buche beschrieben werden, 
richtig zu behandeln. 


VORWORT ZUR 4. AUFLAGE. 


Die medizinische Welt hat die dritte Auflage dieses Buches 
so out aufgenommen wie die beiden ersten. 

Eine so wohlwollende Aufnahme ist für den Autor die beste 
Belohnung und zugleich ein Fingerzeig in der Methode, die 
er gewählt hat, auszuharren, um die orthopädische Technik, 
die den Inhalt dieses Buches bildet, zu erklären. 


VORWORT ZUR 3. AUFLAGE. 


Unter den Zusätzen sind die bedeutendsten die des ersten 
Kapitels. Dieses Kapitel handelt über die Prognose und die 
Behandlung der äuBeren Tuberkulosen im Allgemeinen, ferner 
über die Mentalität, die die Ârzte, die mit diesen Behandlungen 
betraut werden, haben miüssen. 

Der Autor verfolgt noch immer, wie in seinem ersten Werke, 
den Zweck durch diese Verbesserungen und Zusätze seinen 
Kollegen einen, von ihnen begehrten, sichern und leichten Führer 
zu geben, um die Behandlung der äuBeren Tuberkulosen und 
der orthopädischen Affektionen übernehmen zu kônnen und 
damit ein gutes Resultat zu erreichen. 


VORWORT ZUR 2 AUFLAGE. 


Die erste Auflage dieses Buches war in der Zeit von weniger 
als vier Monaten vergritfen. 

Diese zweite Auflage, die so schnell auf die erste folgt, kann 
natürlich nicht viel von derselben abweichen. 
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Alle Seiten des Textes sind jedoch mit FleiB durchgesehen 
worden. Einige Seiten sind sogar vollständig umgearbeitet, 
um in die Darstellung einiger technischen Schwierigkeiten 
etwas mehr Klarheiït zu bringen. 

Das Werk ist übrigens durch 30 neue Figuren bereichert; 
ungefähr dreiBig ältere Figuren sind durch andere übersicht- 
lichere ersetzt worden. 

Der Autor will hiermit beweisen, daB er nichts vernach- 
lässigt um das Werk für den guten Empfang, den es bei der 
ganzen medizinischen Presse und bei den praktischen Ârzten 
gefunden, auch würdig auszustatten. 





VORWORT ZUR 1. AUFLAGE. 


Fast jeden Tag werden die Ârzte zu einer Hüftgelenkent- 
zündung, zu einem Malum Potti, zu einem Tumor albus, zu 
einer kongenitalen Hüftgelenkluxation, zu einer Skoliose, zu 
einer rachitischen Manifestation, in einem Wort, zu einer kon- 
genitalen oder erworbenen Deviation, gerufen. 

Da die Behandlung ihnen aber zu wenig bekannt ist, scheuen 
sie sich dieselbe zu übernehmen oder sie wissen nicht wie sie 
dieselbe zu einem guten Ende führen sollen. 

Warum wagen oder künnen die Ârzte, die sehr gut die 
traumatischen Luxationen und Frakturen behandeln, nicht 
auch die orthopädischen Leiden behandeln? Dieselben sind 
im Allgemeinen nicht schwieriger zu redressieren und zu 
fixieren. 

Man hat sie eben diese Behandlung nicht gelehrt. 

Es ist zwar wabr, daB vor fünfzehn oder zwanzig Jahren, was 
sage ich, vor zehn Jahren man dieselben kaum lehren konnte, 
da die Behandlung einer gro$en Anzahl dieser Leiden noch zu 
ungewiB oder zu kompliziert oder sogar vollständig null war. 

Die kongentiale Hüftgelenkluxation blieb die unheilbare 
Krankheit, ,,der Stein des AnstoBes der Chirurgie‘. Die eiterigen 
Hüft- und Wirbelgelenkentzündungen endigten mit dem Tode. 
__ Heute kônnen wir diese drei Kankheïten, die noch gestern 
ohne Heïilmittel da standen, sicher heiïlen. Ubrigens hat 
die Behandlung aller Verkrümmungen so groBe Fortschritte 
gemacht, daB man dreist behaupten kann, daB diese Leiden, 
deren Behandlung vor zwülf oder fünfzehn Jabren sehr undankbar 


Vorwort. 9 


war, uns jetzt die zahlreichsten und schônsten Heilungsresultate 
geben. 

Wir kônnen sie nicht nur allein heïlen, sondern wir kônnen 
dies auch durch eïnfache, nicht schädigende und leicht 
anwendbare Methoden bewerkstelligen. 

Zu ïhrer Behandlung brauchen wir keine ausgedehnten 
blutigen Operationen, keine kostspieligen und komplizierten 
mechanischen Instrumente. 

Für die eïterigen Hüftgelenk- und Wirbelentzündungen 
reduziert sich alles auf Punktionen, die jedenfalls leichter sind 
als diejenigen die sie geläufig bei einer exsudativen Pleuritis 
machen. 


Die kongenitale Hüftgelenkluxation und die andern Verbie- 
gungen korrigiert man durch eimfache orthopädische Methoden, 
ein guter Gipsverband hält die erreichte Korrektion bis zur 
Heilung in richtiger Stellung. Ist das nicht dasselbe was Sie 
für Thre traumatischen Frakturen und Luxationen machen ? 


In emem Worte, die Behandlung der orthopädischen Leiden 
ist allen Ârzten zugänglich gemaeht worden. Es ist dies eine 
wohltätige D Lo die die glücklichsten Konsequenzen 
nach sich ziehen wird; denn drei Viertel dieser Kranken, die 
nicht zu den Spezialisten der grofen Städte gehen konnten, 
blieben bis heute ohne alle Hilfe. 

Wir müssen uns aber gut verstehen, wenn ich sage, daB Sie 
diese Kranken behandeln und heïlen künnen, so ist das nur 
buchstäblieh wahr in der ersten Periode. Später kôünnen Sie 
nicht mehr alles, oder sogar in vielen Fällen, kônnen Sie gar 
nichts mehr. 

Ich rate Ihnen auch absolut nicht, sich an eine kongenitale 
Hüftgelenkluxation von fünfzehn Jahren zu wagen, oder an 
eine Hüftgelenkentzündung, oder an einen Gibbus, die schon 
mehrere Jahre alt sind. Die Aufgabe ist dann sehr schwie- 
rig, Zu undankbar für Sie, und ‘dieses Gebiet wird wob} für 
immer den Spezialisten verbleiben. 

Nein, ich verlange vom praktisehen Arzte, daB er diese Krank- 
heiten bei ihrem ersten Erscheinen behandele, denn in diesem 
Moment ist es noch leicht das UÜbel zu heilen. 

Übrigens sind es auch Sie, Hausärzte, die Ihr die Kranken 
zu Beginn sehet. Lernet doch hieraus Nutzen ziehen. Benützet 
diese Periode der leichten Heïlbarkeit: diese Periode dauert 
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nicht nur einige Tage sondern elücklicherweise mehrere Wochen, 
mehrere Monate und selbst, für gewisse von diesen Leiden, 
mehrere Jahre. 

Schieben Sie aber besonders diese lange Dauer nicht vor, 
um die Sache auf die lange Bank zu ziehen. 

Warum würden Sie auch warten ? 

Wenn Sie sich vor einer traumatischen Luxation oder Fraktur 
befinden, handeln Sie da nicht gleich? Und wenn Sie lange 
warten würden, was künnten Sie dann ? 

Ja, wenn die praktischen Ârzte, die diese Kranken im Ini- 
tialstadium sehen, ihre Pflicht taten te... 

Sie müBten dieselbe aber auch kennen, werden Sie mir 
antworten. 

Der Zweck dieses Buches ist eben, Sie dieselbe zu lehren. 

Ich habe mir alle Mühe gegeben klar und bündig zu sein 
ohne jedoch ein notwendiges oder nützliches Detail zu über- 
gehen. Auf jeder Seite zeigen Figuren die verschiedenen Phasen 
der Behandlung, alles Verfahren, die sich bewährt haben. Jeder 
von Ihnen kann dieselben überall ohne spezielle Einrichtung 
und ohne geübte Assistenz anwenden. Ich hoffe daB hinfüro, 
durch diesen Führer, alle Ârzte die guten Willens sind, sich 
an die Behandlung orthopädischer Leiden heranwagen und 
dieselben gut zu Ende führen. Wenn dem so ist, dann habe 
ich Zeit und Mühe, die ich diesem Buche gewidmet, nicht ver- 
loren. 1) 


a ——— 


1) jch danke meinem ehrenwerten Kollegen und alten Freund, dem 
Dr. Arnould, Chirurg im Spital St.-François und dem Dr. Bergugnat 
von Argelès-Gazost, der mein erster Assistent war und die alle Druck- 
pogen dieses Buches durchgesehen haben; endlich meinem zebnjährigen 
Assistenten, dem Dr. Fouchou-Lapeyrade, der das Buch so meisterhaft 
mit seinem klaren zeichnerischen Geiste und seiner gründlichen Kenntnis 
des Objektes illustriert hat. 


EINTEILUNG UND PLAN DES BUCHES. 


Dreieinleitende Kapitel: A. Über die Techuk 
der Apparate. — B. Über die Anästhesie. — C. Über die Technik 
der Punktionen und Injektionen bei den äuBeren Tuberkulosen. 


1. Teil: Erworbene orthopädische Leiden  tuberkulôsen 
Ursprungs. — Malum Potti — Hüftgelenkentzündung. — Tumor 
albus. 


9 Teil: Erworbene orthopädische Affektionen nicht tuber- 
kulüsen Ursprungs. — Skoliose. — Runder Rücken. — Bordose.— 
Rachitische Verbiegungen. — Genu valgum. — Tarsalgie. — 
Infantile Kinderlähmung. 


3. Teil: Angeborene orthopädische Leiden. — Angeborene 
Hüftgelenkluxation. — Klumplub. — Tortikollis. — Littlesche 
Krankheït. 


4 Teiloder Anhang: Entzündete Halsdrüsen. — Die 
andern äuferen Tuberkulosen (kalte Abszesse, Knochen- und Syno- 
vialentzündungen, Spina ventosa, Tuberkulose des Hodens), Mul- 
tiple Tuberkulosen. — Die Syphilis des Skeletts. — Die Osteo- 
myelitiss — Diagnose einer chronischen Osteitis oder ‘Arthritis. 


Nachträgliche Bemerkungen. 

1. über die Tuberkulosen: a) Ist es erlaubt dieselben zu 
operieren? b) wie soll man selbst die zu injizierenden Flüssig- 
keiten und Pasten zubereiten? c) über die Behandlung der 
Fisteln. 

2. Über die Behandlung der Frakturen : a) der Kniescheïbe; 
b) des Olecranon; €) des Femurhalses. 

3. Über die Coxa vara und deren Behandlun£g. 


DAS HEXALOGON 
ODER DIE SECHS GEBOTE DER ORTHOPADIE. 


1. Frühzeitige Diagnose. 

2, Direkt sich anschliefende Behandlung. 

3. Ausdauernde Behandlung. 

4, Gutsitzende Gipsverbände machen. 

5. Bei der Redressierung der tuberkulôsen schlechten Stel- 
lungen, das Trauma auf ein Minimum reduzieren. 

6. Man soll sich davor hüten die T'uberkulosen zu operieren; 

nie einen kalten AbszeB üffnen; nur Punktion und Injektion. 


ls 


Frühzeitige Diagnose. — Wenn man Ihnen ein Kind vor- 
stellt wegen einer Schwäche oder wegen Schmerzen in irgend 
einem Teil des Skeletts, so dürfen Sie nicht vernachlässigen, 
das Kind vollständig nackt anzusehen und zu untersuchen. 
(Palpieren, drücken, die Exkursionen der Bewegungen beob- 
achten). 


EL 


Direkt sich anschlieBende Behandlung. — Wenn die Diagnose 
gestellt ist, warten Sie nicht; beginnen Sie ohne Aufschub mit 
der Behandlung, denn das Übel wartet auch nicht. 

Frühzeitige Behandlung ist gleichbedeutend (fast immer) mit 
leichter Behandlung und “vollstindiger Heïlung. 


LE 


Ausdauernde Behandlung., — Sie müssen ohne nachzulassen 
bis zum Ende ausharren: dieses Ende ist oft ein oder vielleicht 
mehrere Jahre vom Beginn entfernt. Die Eltern sind darauf 
aufmerksam zu machen. Impfet denselben und auch Euch 
selbst eine tüchtige Dosis Geduld ein. 


Das Hexalogon. 13 


IV. 


Gutsitzende Gipsverbände machen. — Sie müssen einen gut- 
sitzenden Gipsverband machen, der alles in richtiger Stellung 
hält und nicht drückt. Dies ist so wichtig in der Orthopädie 
wie die Antisepsis in der Chirurgie. Es ist nicht schwieriger 
einen guten Gipsverband zu machen wie einen schlechten, sowie 
es auch für einen Arzt nicht schwieriger ist aseptisch zu sein 
oder schmutzig. 


V. 


Jedes unnütige Trauma vermeiden, — Bei Redressierung der 
tuberkulüsen Verkrümmungen muB man sachte vorgehen, eher 
etappenweise. Das ist hier noch viel wichtiger wie bei andern 
Verkrümmungen um jeder Gefahr der Generalisation der Tuber- 
kulose vorzubeugen. 


VI 


Man muf sich davor hüten Tuberkulosen zu operieren. Nie 
einen tuberkulüsen Herd erôffnen noch sich ôffnen lassen. — 
Wenn die Tuberkulose eiterig ist — AbzeB, Adenitis, Osteo- 
arthritis — muB man sich auf Punktionen und Injektionen 
beschränken. 

Wenn die Tuberkulose nicht vereitert und gut zugänglich 
ist (und dies ist wahr für alle äuBeren Tuberkulosen mit Aus- 
nabme des Malum Potti), so muB man in die Herde dieser 
torpiden Läsionen modifizierende /njektionen machen, um ent- 
weder die sklerosierende Transformation hervorzurufen oder die 
Erweichung des Herdes zu beschleunigen und, sobald dies 
erreicht ist, soll man Punktionen machen wie im ersten Falle. 
Man mu immer daran denken, daB bei der Tuberkulose das 
Bistouri selten heilt, oft den Zustand versehlimmert und immer 
verstümmelt während die Punktionen und Injektionen eine sichere, 
nicht eingreifende und leicht anwendbare und praktische Behand- 
lungsmethode darstellen. 


DREI KAPITEL ÜBER ALLGEMEINE TECHNIK. 


1. In der Orthopädiet) wird derjenige die besten Resultate 
haben, der die besten Apparate machen kann. 

9. In den äuBeren Tuberkulosen wird derjenige die besten 
Resultate haben, der am besten Punktionen und Injektionen zu 
machen versteht. 

Daher die Notwendigkeit mit einem gründlichen Studium 
dieser doppelten Technik anzufangen : Technik der Apparate 
und Punktionen. 

Und da eine ziemlich groBe Anzahl von Deviationen nicht 
ohne Chloroform korrigiert werden künnen, so werden wir in 
einem dritten, sehr kurzen Kapitel, über die Anästhesie sprechen. 


ERSTES KAPITEL. 
DIE GIPSVERBANDE. 


Jeder Arzt mu einen Gipsverband machen künnen. Dies ist 
ebenso notwendig — und man kommt häufiger dazu in die Lage — 
wie zu wissen eine Blutung zu stillen. 

Ohne Apparat ist es Ihnen unmüglich eine Fraktur, eine 
Arthritis, gewisse Luxationen oder gewisse schwere Traumata 
usw. gut zu behandeln. 

Dies ist für die ,gewühnlichen" Ârzte, für diejenigen, die alles 
machen. 

Was soll ich nun aber von den Apparaten sagen bei dem- 
jenigen der sich mit Orthopädie beschäftigt? Ohne Apparate 
kann dieser so gut wie gar nichts machen, oder fast gar nichts. 
Ohne Apparat kann man eine Deviation weder verhindern, 
noch aufhalten, noch verbessern resp. redressieren. 

An seinen Apparaten erkennt man die Tüchtigkeit des ortho- 
pädischen Arztes. ,,Zeige mir deine Apparate und ich sage dir 
wer du bist.” 


1) Und man kôünnte hinzufügen: bei den Frakturen und den meisten 
Afjektinnen des Skelelts. 
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DIE GIPSVERBANDE. 
Die Verbände aus Gips sind die besten und man künnte fast 
hinzufügen, daB man mit Gips überall auskommt und daf 
dieser durch nichts ersetzt werden kann. 





Fig. 1. — Gipsverband: Diesen Apparat legt man an bei tibio-tarsalen 
Arthritiden und bei Unterschenkelfrakturen. 


Der Gips ist unbedingt erfordert und der praktische Arzt 
sollte nie seinen täglichen Rundgang antreten ohne einen Vorrat 
von einisen Kilogramm Gips mitzunehmen (grade wie er eine 
Blutstillungsklemme, ein Bistouri, eine Nadel, Nähseide, eine 
Flasche mit Chloroform und eine Geburtszange mitnimmt.….). 

Der Gips ganz allein erlaubt uns, die verschiedenen Teïle 
des Kürpers in einer ganz bestimmten Stellung zu überraschen. 
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Denn wir künnen diese Stellung beibehalten während der paar 
Minuten die der Gips braucht um fest zu werden; wir künnen 
dies aber nicht während der langen Stunden, die alle andern 
Substanzen gebrauchen, um zu trocknen: das Wasserglas zum 
Beispiel. 

Da der Gips sich ganz genau, nach Belieben, an alle Teïle 
des Kürpers anschmiegt so gibt er uns viel bessere Resultate als 
alle Schienen, aus Holz oder Metall, die Bonnetsche Schiene 
und den Scultetus miteinbegriffen. Dieser letztere ist übrigens 
viel schwieriger herzustellen wie ein guter Gipsverband. 

Im einem Wort, mit gutem Gips kann jeder von euch auf 
der Stelle, ganz allein ohne jegliche Hilfe eines Mechanikers 
oder orthopädischen Fabrikanten die denkbar besten Apparate 
herstellen (sowohl für Frakturen, wie für Verletzungen, wie für 
orthopädische Leiden). 

Und ich kann Thnen versprechen, daB Sie gleichmäfige, kräf- 
lige, genaue, bequeme und schôüne Gipsverbände machen, wenn 
Sie ganz genau die Indikationen befolgen, die wir in diesem Ka- 
pitel angeben wollen. 

In dem ersten Teil dieses Kapitels (demjenigen, den man 
jedesmal, wenn man einen Gipsverband zu machen hat, durch- 
lesen sol) haben wir alle unbedingt notwendigen Angaben 
vereinigt. In dem zweiten Teil (den Sie in Ihren MuBestunden 
lesen künnen) finden Sie alle ergänzenden Details, die Sie über 
die Technik der Gipsverbände nur wünschen kônnen. 


——— << 
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DIE UNBEDINGT NOTWENDIGEN BEGRIFFE DIE MAN HABEN MUSS 
UM EINEN GIPSAPPARAT ANZUFERTIGEN. 


KURZE ANGABE. 


Man soll, sogar für die Behandlung der Frakturen, die zirkulären 
Gipsverbände vorziehen: sie sind viel genauer, angenehmer für den 
Kranken und leichter zu machen wie die Gipsrinnen. 

Um alle kranken Stellen in diesem zirkulären Apparat zu über- 
wachen genügt es, denselben an diesen Stellen zu fenstern oder ihn in 
einen doppelschaligen Gipsverband zu transformieren. 


Um über die qute Ernährung des geschienten Gliedes sicher zu sein, 
braucht man nur über die gute Ernährung der Extremitäten der Zehen 
oder der Finger, die immer unbedeckt auBerhalb des Verbandes liegen, 
orientiert zu bleiben. 


Ein Gipsverband wird angefertigt mit Binden aus appretierter Gaze, 
die mit Gipsbrei getränkt sind und die um diesen oder jenen Teil des 
Kôrpers, nachdem dieser zuerst mit einer Hülse aus weichem Material 
bedeckt worden ist, gelegt werden. 

Man mu sich also verschaffen : 1. eine enganlicgende Hülse; 2. appre- 
tierte Gaze; 3: Gips. 

Die enganliegende Hülse ist ein Gewebe aus Baumwolle: Jersey, 
Strumpf oder Arm aus einem Jersey — je nach dem zu verbindenden 
Kôürperteil. 

Diese Bedeckung ist immer dünner und regelmäfiger wie die Pol- 
stéerung mit Watte. Nur wenn man keine Hülse findet, nimmt man 
Watte: gibt jedoch dann Obacht, daB dieselbe in einer so dünnen und 
regelmäfigen Lage wie môüglich adaptiert werde (etwa 1 bis 2 mm Dicke). 

Die Gipshinden sind Binden aus appretierter Gaze; etwa 5 m lang 
und 15 cm breit, die mit Gipsbrei getränkt sind: 

a) Entweder indem man dieselben direkt beim Gebrauch in einem 
Gipsbrei tränkt der aus 5 Teilen Gips und 3 Teilen kalten Wassers ohne 
Salz hergestellt ist: 

b) oder indem man dieselben einige Zeit vorher (eine oder einige 
Stunden) mit trockenem Gips cinpudert, etwa 60 gr Gips auf einen 
Meter Binde; man taucht diese Binden in kaltes Wasser einige Minuten 
vor Gebrauch. 


CALOT-— Orthopädie. 


LE 


18 Gipsverband. — Was man wissen muls. 


Um einen kräftigen Apparat zu bauen, tut man gut zwischen die 
Bindentouren eine Lage Attellen“1) oder Verstärkungsstücke ein- 
zufügen. Diese Attellen sind einfache viereckige Stücke aus appre- 
tierter Gaze, die zum Voraus zugeschnitten werden um dann, 1 bis 2 
Minuten vor ihrem Gebrauch, in denselben Gipsbrei getaucht zu werden 
wie die Binden. 

Gewôhnlich gebraucht man zwei dieser Attellen. Ihre Läng® ist 
gleich der Länge die der Apparat haben muf. Ihre Breite ist gleich 
der halben Circumferens maxima des Apparates ; sie haben eine 
Dicke von 1, ? oder sogar 3 Schichten, je nachdem es sich um einen 
grofBen oder kleinen Gipsverband, um ein Kind oder einen Erwach- 
senen handelt. 

Wenn es sich um einen Gipsverband des Armes handelt, der auch 
den Schultergürtel mit umfassen muB, oder um einen Gipsverband der 
Unterextremität, der das Becken mit erfaft. so legt man eine dritte 
Attelle als Gürtel an: dieselbe bedeckt dann die obern Enden der bpeiden 
andern Attellen. 


Die Technik des Apparates. 


Nehmen wir an, Sie hätten für das Bein einen Gipsverband zu-machen. 

Das mit einer Hülse umgebene Bein wird in di? richtige Stellung 
gebracht und von einem Gehilfen, der am Fufñe anfañt, gehalten. Sie 
legen die erste Gipsbinde an; sie läuft von den Zehen und dtm Fufe 
in zikulären Touren, die sich um cin Drittel bedecken, ohne Renversces, 
die nicht nôtig sind, nach aufwärts. Sje müssen sich Mühe geben die 
Binde anzuschmiegen : (4) anz exakt; b) ohne Druck; e) indem Sie 
dieselbe ausbreiten ohne Strange Zu machen. So gehen Sie bis zum 
oberen Ende des Apparates vor, WO Sje die Binde abschneiden, wenn 
sie nicht ganz verbraucht ist. 

fiber diese erste Lage von Bindentouren werden die schôn ausge- 
breiteten Att-llen appliziert. Die eine nach vorne, die andere nach 
hinten. Über die Attellen legen Sie wieder Bindentouren an und S0 
machen Sie eine dritte und vierte Verstärkung je nach dem es sich um 
ein Kind oder einen Erwachsenen handelt. 

Zwischen die einzelnen Lagen des Apparates und über die letzte 
Binde appliziert man eine Schicht Gipshrei von { bis 2 MM, und das 
ist alles, 


Dann müssen Sie nachsehen um, Wenn nôtig, die Stellung der Extre- 
mität zu rektifizieren. Sie müssen ferner den Gips über den knôchernen 
Vorsprüngen des Kôrperteils modellieren, indem Sje nicht auf, aber um 
diese Vorsprünge drücken und auch 50 festhalten bis der Gips vollständi: 
fest geworden ist. 


Eine Viertelstunde später schneiden Sie den Gips aus und verstärken 
denselben, wenn dies nôtig ist. 





1) jch werde den Ausdruck .Attellen‘* beibehalten, da er im Buche 
sehr oft vorkommt und nur durch Verstärkungsstücke oder eine Um- 
schreibung ersetzt werden kôünnte. (Anmerkung des Überse{zers.) 
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Bevor Sie das Haus des Kranken verlassen, müssen Sie immer über 
die gute Ernährung der Zehen versichert sein, denn dann erst haben 
Sie die Garantie für die gute Ernährung des ganzen Gliedes. 


Als Typus unserer Beschreibung nehmen wir die Konstruk- 
tion eines Gipsverbandes des Beines, der von den Zehen bis zum 
untern Drittel des Oberschenkels reicht. 

Es ist dies der Apparat den man für Unterschenkelfrakturen 
und für Arthritis des Sprunggelenkes macht. 

Er mu bis über das Knie reichen, denn um ein Segment des 
Gliedes gut zu fixieren, muB man immer, zugleich mit diesem 
Segment, wenigstens die zwei nächsten Gelenke immobilisieren. 

Wir werden in bezug auf diesen Apparat den ganzen Teil der 
Technik erklären, der allen Gipsverbänden gemein ist. Was 
die Eisgentümlichkeiten der Gipsverbände der einzelnen Kürper- 
teile betrifft, so werden Sie dieselben in den diesen Krank- 
heiten geweihten Kapiteln finden. (Für das Gipskorsett, siehe 
Kapitel über Malum Potti und für Gen groben Gipsverband 
der Unterextremität siehe Kapitel über die Hüftgelenkentzün- 
dune.) 


A. Das Verbandmaterial. 


Drei Dinge: a) eine Hülse aus weichem Stoff;, b) Gips; 
c) appretierte Gare. 


a) Die sehützende Hülse.t).— Ist überall zu finden; es 
kann sein: entweder ein grofer Strumpf, der bis zum untern 
Drittel des Oberschenkels reicht oder zwei Ârmel aus einem 
Jersey, die einer hinter dem andern appliziert werden oder auch 
noch ein ,,Schlauch‘* aus weichem Gewebe. 

Wenn das Gewebe oder der Stoff dieses ,,Schlauches"* oder 
der Hülse sehr dünn ist, so legt man deren zwei an, einer über 
den andern. 

Wenn der Schlauch zu weit ist, läBt man denselben allso- 
oleich durch eine Naht enger machen. 


b) Der Gips. — WeïBer pariser Gips, feingekürnt und gleich- 
mäBig; er fühlt sich weich wie Stärkepulver an. 





1) Ist der Watte vorzuziehen, wie wir dies S. 70 beweisen wollen. 


2% 
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20 {_ Eine Hülse, 2. Gips, 3. appretierte Gaze. 


Der Gips soll vor Feuchtigkeit und selbst vor der Luit 
geschützt sein, in GefäBen von Glas oder hermetisch geschlossenen 
Metallkisten aufbewahrt werden; denn der Gips wird blind, er 
hydratisiert sich schnell wenn er in einem Sack bleibt, selbst in 
einem Lokal das nicht feucht zu sein scheint. 

Zwei Muster guten Gipses, die aber von zwei verschiedenen Lie- 
feranten herrühren, künnen alle beide sehr gut nicht in derselben 
Zeit festwerden:; dies hängt von dem Grad des Ausbrennens 
des Gipses ab. Und der Moment des Festwerdens kann bei den 





ie RE Die Flülse aus weichem Gewebe (Jersey oder Trikotschlauch}), 
das die Haut vor direktem Kontakt mit dem Gips schützl. 


beiden Mustern ziemlich bedeutende Unterschiede zeigen ; des- 
halb rate ich Ihnen, damit Sie sich Überraschungen ersparen, 
das Gipsmuster, das Sie vor sich haben, immer zu prülen bevor 
Sie zur Konstruktion des Apparates schreiten. 

Um diese Probe zu machen, bringt man einfach in ein Gefäf 
fünf Liffel Gips auf drei Lüffel Wasser (dies sind die gewühn- 
lichen Proportionen), rührt dieselben durcheinander und 
zählt in wieviel Zeit das Festwerden dieses Gipsbreies eintritt. 
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Wenn kein weifer Pariser Gips zur Hand ist, kann man sich 
mit grauem Gips, der grobkürniger und oft rauh wie feiner Sand 
ist, begnügen. Um dann aber mehr Chancen zu haben Kkeinen 
verwitterten‘ Gips zu bekommen, rate ich Ihnen, denselben aus 
der Mitte des Sackes zu nehmen und durch ein Sieb zu schütten, 
wenn er nicht homogen ist. Diesen Gipsergips muB man ,tüchtig 
kneten‘“, er ist etwas gedrängter, das heiBt dichter wie der 
weiBe Gips; man fügt ein Drittel Gips mehr hinzu für dieselbe 
Quantität Wasser. Ferner ist es wichtig zu wissen, da dieser Gips 
zum ,,Festwerden‘ ein Drittel mehr Zeit braucht wie der weibe 
Pariser Gips. Man kann auf jeden Fall mit ihm gute Apparate 
machen. Dieselben sind minder schün mit diesem Gips ; dieser 
letztere darf auf keinen Fall taub sein. 

Nehmen wir einen Fall an wo es Eïle hätte und man hätte nur 
etwas verdorbenen Gips zur Hand, d. h. hydratisierten Gips 
(weiBer oder grauer Gips); wenn man denselben auf einem gewühn- 
lichen Ofen und in einem geüffneten Behälter erhitzt, bis kein 
Wasserdampf mehr entweicht, kann man dazu kommen, ihn zu 
entwässern und ihm seine Eigenschaften wiederzugeben. ?) 

Quantität Gips, die man bestellen mu. — Eher mehr wie 
man braucht:; 2 kg für Gipsverband bei einem Kinde von 10 
bis 12 Jahren und 3 kg bei einem Erwachsenen (Gipsverband 
einer Unterextremität ). 


ce) Die appretierte Gaze. — Man verschaîit sich appretierte 
Gaze, entweder Nr. 7 oder 8, d. h. mit 7 oder 8 Fäden auf 
jedem Quadratzentimeter (s. Fig. 3); diese Gaze ist nicht zu 
eng und nicht zu weit: es ist dies appretierte Gaze deren sich 





1) Wo kann mansich guten Gips verschaffen? Diese Auskunft, die prak-. 
tischen Wert hat, wird uns oft von Ârzten gefragt. Nun gut, Siefinden 
weiBen Pariser Gips bei einigen Apothekern und bei einigen Forni- 
gieBern, ich will nicht sagen bei allen, denn esgibt deren, ich weil es 
bestimmt, die statt Gips, Alabaster gebrauchen, der ganz sicher nicht die 
gewünschten Bedingungen erfüllen würde. Wenn Sie in dieser Hinsicht 
Schwierigkeiten haben, so künnen Sie beim Vorsteher der Werkstätten 
des Orthopädischen Institutesin Berck anfragen, dafi man Ihnen die für 
Sie notwendige Quantität Pariser Gips belasse, indem Sie ibm den 
Apparat, den Sie zu machen haben, angeben. Sie kKünnen auch bei ihm 
anfragen um appretierte Gaze, Jersev, Hülsen oder Schläuche, wenn 
Sie dieselben nicht in den Geschäften Ihrer Nachbarschaft finden. 
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die Schneiderinnen bedienen um die ,,Schnittmuster* ihrer 
Kleider zu schneiden. 

Man muB auch mehr haben wie man eventuell gebraucht; 
7 bis 8 m von der gewôhnlichen Breite des Stückes: die 
Breite schwankt im Allgemeinen zwischen 60 und 70 em; 5 m 
wenügen bei einem Kind von 10 bis 12 Jahren. 

Sollte man in einem urgenten Falle keine appretierte Graze 
zur Hand haben. so findet man immer alte Gardinen, gebrauchtes 





Fig. 3. Die appretierte Gaze Nr.8, welche zum 
Anfertigen der Binden und Attellen gebraucht wird. 


Leinen. aus denen man Streifen schneïidet, die etwa 12 cm breit 
ind. und die dann an ihren schmalen Enden mit sehr sorofältiger 
Naht, um jeden Wulst zu vermeiden, aneinandergenäht werden. 

En lich stehen noch 2 oder 3 Schüsseln zur Verfüguneg, 
kaltes Wasser ohne Salz, Schere und Messer. 

Um Teppich, Bett und Parkett vor Klecken und Beschmut- 
zungen durch Gips zu schützen nimmt man 1 oder 2 grobe 
Tücher die auf dem Boden auszebreitet werden. 


B. Die Gehilien. 


Zwei Gehilfen genügen (im Notfalle genügt emer beim Anfertigen 
eines Gipsverbandes für das Ben). 
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Die Gehilfen brauchen nicht Arzt zu sein, einfach zwei Per- 
sonen aus der Familie. Sie werden schnell erreichen, dal 
dieselben Ihren Instruktionen folgen und Ihre Manipulationen 
unterstützen. 


Mit diesen Gehilfen fangen Sie an, die Binden und Attellen 
aus dem groBen Stück appretierter Gaze auszusehneiden. 


C. Zubereiten der Binden und Aitellen. 


a) Die Binden. — Man trennt, durch Abreifen einen Streifen 
appretierter Gaze, der folgende Dimensionen hat. 

Breite: 12 bis 15 cm. 

Länge: 5 m. 

Es sind dies die gewühnlichen Dimensionen der Gipsbinden. 

Dann nimmt man einen zweiten und dritten Streifen appre- 
tierter Gaze, um eine zweite und dritte Binde zu machen. 

Die Zahl der Binden wechselt selbstverständlich mit der 
GrôBe des Patienten: für ein Kind von weniger als 7 oder 8 
Jahren braucht man eine Binde; für ein Kind von 8 bis 14 
Jahren 2 Binden: für einen Erwachsenen 3 Binden (immer für 
einen Gipsverband des Beines). 


b) Die Attellen. — Dieselben sind nicht unumeänoglich not- 
wendie, man künnte den Apparat ganz allein aus Binden her- 
stellen, aber jedenfalls ist es besser, wenn man einige Attellen 
oder Verstärkunesstücke zwischen die einzelnen Bindenschichten 
anbringt. Mit diesen Attellen sind die Apparate krältiger, 
leichter herzustellen, schneller gemacht, mehr ,ineinanderge- 
jügts, homogener, wie diejenigen, die nur aus Binden hergestellt 
sind. besonders, wenn man Binden gebraucht, die zum Voraus 
mit Gips eingepudert waren. 

Man schneidet diese Attellen aus dem Rest der übriggeblie- 
benen appretierten Gaze (nachdem man sich die Binden 
abgerissen hat). 

Zahl der Attellen. — Zwei für einen Gipsverband des Beines. 

Dimensionen: sind die gleichen für die beiden Attellen. 
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Die Länge ist gleich derjenigen, die der Apparat haben mu. 
(Man miBt vom oberen Ende über dem Knie bis zur Ferse und 
lügt die Länge der Planta pedis hinzu). 

Die Breite ist gleich dem halben Umfang des Kürperteils, den 
man bedecken muB (d. h. hier der halbe Umfang der Wade). 

Eine Dieke von zwei Blättern appretierter Gaze genügt; man 
braucht dieselben nicht zusammenzunähen:; wenn sie über- 
emandergelaltet und mit der Hand etwas abgeplattet sind, 
behalten sie genügend ihren Kontakt. 


Ihre Binden und Attellen sind jetzt aus dem Stück appre- 
tierter Gaze geschnitten. Sie werden dieselben jedoch dann 
erst eingipsen, wenn Sie sich mit der Vorbereitung und der rich- 
tigen Stellung des kranken Beines abgegeben haben. 


D. Die Vorbereitung des Kranken. 


Der Kranke bleibt in seinem Bett oder besser, er wird auf 
einen Tisch gelegt. 

Man zieht die beiden Beine bis über den Tischrand. Das 
sesunde Bein braucht nicht gehalten zu werden, der gesunde 
Fub ist auf einen Stuhl gestützt. 

Die Hauttoilette. — Man wäscht die Haut mit einem Tampon, 
der mit Alkohol oder Âther getränkt ist, und kann sie leicht 
mit sterilisiertem Taleum einpudern. Über eine, etwa bestehende 
Wunde, legt man ein Stück sterile Gaze, und merkt sich die Stelle, 
um später hier den Verband zu fenstern — einige Minuten nach 
der Konstruktion — damit man nachher verbinden kann. 


a) Die Stellung. 

Zwei Fälle: 

Entweder ist das Glied schon in richtiger Stellung oder kann 
direkt in dieselbe gebracht werden. (Arthritis ohne Deviation, 
die Frakturen ohne Verschiebung oder mit leichter Reduktion.) 

Oder das Glied ist in sehlechter Stellung, und die Korrektion 
wird einige Zeit in Anspruch nehmen, und erfordert selbst üfters 
die Anwendung des Chloroforms. (Frakturen oder widerspenstige 
orthopädische Verkrümmungen.) 


Fr 
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Was die Korrektionsmanüver anbelangt, S0 werden wir hier 
nicht davon sprechen, wir erläutern dieselben später bei jeder 
Deviation. 

Sobald die Korrektion erreicht ist, läBt man dieselbe durch 
einen zuversichtlichen Gehilfen festhalten; dieser stellt sich an 
das eine Ende des Tisches, erfaBt den Fu und zieht an demselben. 


Wenn man eine kräftige Traktion braucht, macht ein zWeiter 
Gehilfe die Kontraextension indem er Oberschenkel oder Knie 
mit beiden Händen umfaBt und nach oben gegen das Becken 
zieht. 


Wie soll man den FuB halten? — Die rechte Hand des 
Gehilfen umfaBt kräftig den VorderfuB, der Handteller liegt dabei 
auf der Fufsohle und die Finger auf dem Rücken des Fubes. 
Die linke Hand faBt die Ferse und das FuBgelenk; dabei liegt 
der Handteller an der vorstehenden Ferse, die Finger auf den 
seitlichen Flächen. 


Stellung des Fufes. — 1. Mit dem Unterschenkel in Flexions- 
stellung von 90° oder sogar in einem leicht spitzen Winkel von 
80° zum Beispiel. 2. Die Mitte der zweiten Zehe auf der Ver- 
lingerung der Tibiakante. — Bisweilen, um eine Überkorrek- 
tion zu erreichen, beugt man den Fu etwas nach innen oder 
etwas nach auBen in entgegengesetzter Richtung zur Deviation, 
die man verbessern will. 3. Die Ferse muB hinten einen nor- 
malen Vorsprung bilden. (Vergleichen Sie mit der gesunden Seite.) 


b) Man bekleidet das Bein mit der Iülse aus weichem Stoft. 


Um dem Kranken jeden Schmerz zu ersparen, wenn man 
ihm den Strumpf oder Schlauch anzieht, ergreilt der Gehille 
mit 1 oder 2 Händen die Ferse und zieht gegen sich, während 
man den zusammengefaBten und gefalteten Schlauch über die 
Zehen schiebt (s. Fig. 4); wenn der Schlauch nun bis über die 
Zehen gebracht ist, läBt der Gehilie die Ferse los und ergreiit 
die Zehen und den VorderfuB mit beiden Händen, während 
man die Hülse über die Ferse und den Unterschenkel schiebt 
(s. Fig. 5). Sobald der Schlauch richtig sitzt, bringt der 
Gehilfe wieder seine Hand an die Ferse und an das FuBgelenk. 


26 Anlegen der weichen Hülse. 





Fig. 4. Man legt die Hülse oder ,,Schlauch‘* an, indem man ihn fallet, wie 
einen neuen Strumpf. Während ein Gehilfe den Fuf an der Ferse unter- 
stützt, peginnt man den Vorderiuf mit dem sefalteten ,,Schlauch® zu 
bedecken. 








L 


Fig. 5. — Wenn der Schlauch einmal über den Fuf geschoben ist, läBt der 





Gehilfe mit einer Hand die Ferse los und erfafñt den Vorderfuf. Man ent- 
faltet den Schlauch, um nach und nach den Unterschenkel, das Knie und 
den untern Teil des Oberschenkels einzuhüllen. 
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Fig. 6. — Stellung des Kranken. 


Der obere Rand des Schlauches wird durch een zweiten 
Gehilfen oder durch den sitzenden Kranken selbst festeehalten. 

Wenn man statt eines ..Schlauches‘ einen Strumpi nimmt, 
mu man die Fufspitze aufschneiden, damit man die Zehen 
beobachten kann. 


E. Das Eingipsen der Binden und Attellen aus appretierter Gaze. 


Dieses Eingipsen der Binden und Attellen macht sich, indem 


man sie einfach in einen Gipsbrei taucht. ?) 


a) Der Gipsbrei. 

Man mischt Gips und Wasser in folgendem Verhältnis: 5 Glas 
Gips auf drei Glas kalten Wassers ohne Salz; also kein warmes 
Wasser und kein Salz, mit denen das Festwerden des Gipses zu 


1j Man tut gut, die Hände mit Vaseline einzureiben, ehe man 
damit beginnt. 
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beschleunigt ist, so daB man nicht genug Zeit behält; übrigens 
werden damit auch die Apparate zu zerbreehlieh und zu kômmig, 


NE 





Fig. 7. —— Wie man die besten Gipsbinden macht: Man wickelt eine Steil- 
gazebinde in dem Gipsbrei auf (3 Glas Wasser auf 5 Glas Gips). 


Die Quantität des Gipsbreies, den man sich zubereiten mub 
(für einen Beingipsverband) beläuft sich auf 112 Glas Wasser 
und 21%, Glas Gips für ein Kind; 3 Glas Wasser und à Glas 
Gips für einen Erwachsenen. Diese. Quantität genügt voll- 
ständig für einen gewühnlichen Gipsverband am Bein. 

Wenn übrigens, in dem einen oder andern Fall, während der 
Konstruktion des Verbandes der Gipsbrei fehlen würde, dann 
künnte man gleich in einer andern Schüssel, oder wenn man 
will in derselben Schüssel, selbstverständlich nachdem man selbe 
gewaschen hat, um den neuen Brei nicht mit den Überresten des 
vorhersehenden zu vermengen, frischen Brei präparieren.*) 


1) Nie diese Gipsbreie vermischen! — Ebenso wie man bei einem zu 
dicken Brei, der schon seit einigen Minuten angerührt worden ist, kein 
Wasser hinzufügen soll: man würde den Gips ,,ersäufen"*, ihn ,tôten‘', 
man hätte nur ,toten‘* Gips (um die technischen Ausdrücke zu 
gebrauchen). Der Gipsbrei würde ..umschlagen“. 

Einem zu dünnen Gipsbrei Gips hinzufügen ist weniger schlecht als 
Wasser in zu dicken Brei gieBen. Es ist jedoch davon abzuraten und 
soviel wie môglich zu vermeiden. 

Wenn man also nach einigen Minuten konstatiert, dal man nicht 
genug Gipsbrei hat, dann macht man frischen Brei in einem gut 
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Wie man sich beim Präparieren des Gipsbreies zu verhalten 
hat. — Man gieft zuerst mit einem Glas die ganze Quantität 
Wasser in eine Schüssel und dann erst die ganze Quantität 
Gips. Man verrührt gleich, schnell und vollständig, so dab man 
einen homogenen Brei erhält, der keine Knoten aufweist. 

Dieses Verarbeiten des Gipses nimmt kaum 15 bis 20 
Sekunden in Anspruch. 


b) Das Durehtränken der Binden (s. Fig. 7). 

Sobald der Gipsbrei verrührt ist, werden die entrolllen Gaze- 
binden eingetaucht so daB sie gleich und ,,gleichmäBig" mit 
Gips durchtränkt werden. 

Die erste so durchtränkte Binde wird von Ihnen selbst auf- 
gerollt, die Gehilfen, die gesehen haben, wie dies gemacht wird, 
rollen die andern Binden auf. Bei jeder Umdrehung prebt man 


€ 





Fig. 8. — In der Schüssel rechts befindet sich eine in Gipsbrei aufgerollte 
Binde. In der Schüssel links verarbeitet man den Gips zum Präparieren 
der Attellen. 


gereinigten Gefäñ. Desgleichen wenn es vorkäme, daf man nach einigen 
Minuten merken würde, da der Brei vicl zu dünn wäre oder viel Zu 
dick, dann wirft man denselben weg; man wäscht die Schüssel und 
macht sich neuen Gipsbrei, indem man etwas mehr oder weniger Gips 
hinzufügt (je nach der Lage des Falles). 
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so fest. wie wenn man eine gewühnliche Binde oder eine Binde, 
die in Wasserolas getränkt wäre, aufzurollen hätten. Sie haben 
das fast alle gelernt. 

In einem Wort, man wickelt weder zu fest noch zu weich, 
und die Binde wird so die oenüvgende Quantität von Gips- 
leim behalten, so daB man dieselbe, so wie sie ist, direkt, ohne 
sie auszudrücken, oder doch nur sehr wenis, auflecen kann. 
Die aufoerollten Binden bleiben in der Schüssel während man 
die Attellen arlegt (s. Fig. à). 


ce) Das DBurehtränken der Attellen (s. Fig. 9). 

In einer zweiten Schüssel, in der man einen neuen Vorrat 
von Gipsbrei bercitet hat oder in die man den ÜberschuB 
des Gipsbreies, den man für die Binden nicht gebraucht, 








Fig. 9. Wie man die Attellen in den Gipsbrei taucht: Man muf sie nach 
und nach tränken und nicht auf einmal und in ihrer ganzen Ausdehnung. 


wesossen hat. taucht man die Attellen, indem man dieselben 
faltet und ein bischen knetet, so daB dieselben gut in all ihren 
Teilen von Gipsbrei durchtränkt sind. 

Zu diesem Eingipsen der Attellen braucht man hôchstens ein 
paar Sekunden (sagen wir 19 bis 20 Sekunden). 
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Sobald die Attellen und Binden mit Gips getränkt sind, müssen 
sie angelegt werden. Bevor wir aber angeben, wie &ieselben 
anzulegen sind, müssen wir noch erklären, wie man auf eine andere 
Weise Gipshbinden, wie dies überall empfohlen wird, bereiten 
kann: das Bestreuen der Binden im Voraus mit Gips. 


Die aui Vorrat gemachten Gipshinden. 


Dieses Verfahren beruht darin, da@ man Steifgazebinden vorher mil 
Gips einpuder', dann mehrere Tage oder Wochen aufbewahrt bis zum 





Fig, 10. Um auf Vorrat Gipsbinden zu präparieren streut man 60 bis 70 gr 
gepulverten Gips auf jeden laufenden Meter einer Steifgazebinde (von 15 cm 
Breite); man wickelt die Binde mit der rechten Hand auf, während die 
linke den Gips ausbreitet. 


Moment, wo man dieselben gebraucht; es genügt, Wwenn man sie einige 
Minuten vor Gebrauch ins Wasser legt. 
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ICh muf Ihnen aber gestehen, dal es ziemlich Schwierig ist für die 
Nichteingewcihten, Binden -zu erhalten, die die gewolite Menge Gips 
enthalten. Wenn dieselben zuviel Gips haben, lassen sie sich nicht gut 
durchtränken und es bleiben Stellenweise hârte Knoten ZurüCck; wenn 
sie nicht genug Gips enthalten. geben sie nur weiche und Zerbrechliche 
Apparate, wie geblätterter Kuchen. Noch mehr, diese mehr oder 
weniger lang zum Voraus hergestellten Binden haben immer die Tendenz 
ZU verderben, d. h. taub zu werden und sich zu hydratisieren. 





Fig. 11. — Die mit Gips eingepuderte Binde wird in eine Schüssel Wasser 
gelaucht: Zuerst Steigen Lufthlasen auf; wenn sich keine mehr entwickeln, 
ist die Binde fertig zum Gebrauch; man drückt dieselbe aus und legt sie an. 


Deshalb rate ich Innen, im Allgemeinen, die Gipsbinden nach der 
ersten Von mir angegebenen Methode ZU präparieren (in dem Gipsbrei) 
— 6S ist dies die einfachste und sicherste Methode, um homogene und 
kräftige Apparate zu haben. 

Und doch verbiete ich Ihnen nicht absolut, zu diesem zweiten Ver- 
fahren Ihre Zuflucht zu nebmmen; es bestcht sogar ein Fallin dem man 
sich desselben mit Vorteil bedien t; Wenn man z. B. einer sehr grofen 
Anzabhl von Binden bedarf, um einen groben Gipsverband, bei Malum 
Potti oder bei Coxitis, anzufertigen; wenn man da nicht 2 oder 4 gut 
ausgebildete Gehilfen zur Verfügung hat, die, nachdem dieselben 
gesehen, wie man selbst die erste Binde in den Gipsbrei eingetaucht hat, 
nicht imstande sind die andern Binden anzufertigen, während man dic 
erste anlegt (und die folgenden). Wenn man allein ist für diese grofien 


/ 


Gipsverbände oder wenn man nur einen Gehilfen hat, dann riskiert 
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man, durch diese vorauszuschickenden Vorb2reitungen aller Gipsbinden 
sich zu verspäten, und die erste schon verhärtet und gebrauchsunfähig 
in der Schüssel wiederzufinden, ehe man die letzte eingegipst hat. 

Also, in diesem ganz speziellen Falle rate ich Ihnen, sich der zum 
Voraus präparierten Gipshinden zu bedienen. 

Um nun gute Binden zu haben, soll man die zwei folgenden Vor- 
sichtsmaBregeln treffen: 

1. Man erhält qute Binden wenn man auf jeden laufenden Meter 
Steifgazebinde (15 cm breit) 60 bis 70 gr Gips anbringt; im ganzen 
300 gr Gips für die ganze, 5 m lange Binde. 





Fig. 12. — Wie man am besten die durchnäfite Binde anfaft und ausdrückt. 


Sie werden also den kleinen Haufen von 300 gr in 5 kleine Por- 
tionen teilen und jeden dieser kleinen Teile auf jeden Meter Binde aus- 
nützen. Das KEinpudern der Binde ist sehr leicht, es macht sich wie 
das Einpudern eines Fisches, der zum Braten präpariert wird. 

2. Damit diese Binden nicht verderben, müssen sie in einem her- 
metisch geschlossenen GefäB aufbewahrt werden bis zum Augenblick, 
wo man Sich derselben bedient, oder, noch besser, man bestreut die 
selben mit Gips nur wenige Zeit (eine Viertelstunde oder eine halbe 
Stunde), bevor man zur Konstruktion des Gipsverbandes schreitct. 
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Wenn der Moment, wo man den Apparat macht, gekommen ist, 
lege man zwei dieser Binden in eine Schüssel mit Wasser, so, daf 
Sie ganz untergetaucht sind (s. Fig. 11); man läfit sie liegen, bis man 
keine Luftblasen mehr an der Oberfläche des Wassers sieht (2 bis 3 
Minuten ungefähr); in diesem Augenblick nimmt man die erste Binde, 
drückt sie fest aus, indem man sie an den beiden Enden fafit und 
in entgegengesetzter Richtung dreht (S. Fig. 12), dann legt man 
sie an. 


Da man die Binden nicht zu lange im Wasser lassen kann, weil sie 
Sonst hart und unbrauchbar würden, wird man gut tun, wenn man 


viele Binden braucht, — wie dies der Fall bei einem Korsett eines 
Erwachsenen ist, — sie nicht alle Zugleich ins Wasser zu legen: aber 


nacheinander in fast gleichen Zeitabständen, die soviel Zeit in 
AnsSpruch nehmen als man braucht um eine Binde anzulegen. Man legt 
also, wenn man die erste Binde angelegt hat und ehe man die zweite 
aus der Schüssel nimmt, die dritte Binde ein; bevor man die dritte 
anlegt, taucht man die vierte ins Wasser USW. 


Was das Eingipsen der Attellen anbelangt (wenn die Binden nach 
dieser zweiten Methode durch Einpudérn präpariert worden sind) so 
macht dies sich immer auf dieselbe oben beschriebene Weise indem man 
die Attellen in den Gipsbrei taucht. 











ii Foi Erste Binde; man fangt mit der Extremität des FuBes an, an der 
Wurzel der Zehen. Anlegen ohne Zug; die Binde ausbreiten. 
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F. Anlegen der getränkten Binden und Attellen. 


Sobald die Binden und Attellen mit Gipsbrei getränkt sind, 
müssen dieselben, wie wir gesagt haben, ohne Verzug angelegt 
werden, denn der, in den obenerwähnten Verhältnissen (5 Teile 
Gips auf 3 Teile Wasser) angerührte Gipsbrei, wird gegen die 
zehnte Minute ..fest”. 

Man mub also Binden und Attellen in weniger wie 1/0 
Minuten angeleot haben, damit ein Minimum von 2 bis 3 
Minuten vor dem Festwerden des Gipses bleibe, um die Stellung 





Fig, 14. Wie man nicht machen soll: die Binde darf keine 
Strange über dem lFufigelenk machen, wie dies hier der Fall ist. 


der Extremität zu verifizieren und das .. Modellieren‘* zu bewerk- 
stellisen. 


Sie kônnen sich aber beruhigen: bei einem Gipsverband des Bceines 
wird man mit Leichtigkeit immer Zeit genug haben. Hier ungelfäh1 
die Zeitbestimmung: a) um die Binden anzulegen, 1 bis 114 Minuten 
im Maximum: b) zum Anlegen der Attellen ungefähr dieselbe Zeit. 
Im ganzen also 5 bis 6 Minuten im Maximum: es bleiben also noch 


9% 
Ce) 
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o volle Minuten (mehr wie man braucht) um die Stellunz zu veri 
(izieren und den Gips zu modellieren. 1) 


a) Das Anlegen der Binden. 


Man nimmt eine mit Gips getränkte Binde — ohne oder 
fast ohne sie auszudrücken — und appliziert dieselbe, indem 
man bei der Extremität der Zehen anfängt, 

Wie soll man die Binde anlegen? — Man macht Zirkulär- 
fouren, die sich zur Hälfte oder zu emem Drittel decken aber 





Er 15e Dre Ausstülpungen, welche die Binde machen kônnte, werden 
beim Auflegen mit der linken Hand glatt gestrichen. 


ohne , Renversees‘‘; dies ist mit den durchnäBten und dünnen 
3inden gar nicht nôtig, denn diese schmiegen sich von <elbst 


1) Wenn es nun aber leicht ist, mit der Zeit ausSzukommen bei einem 
3Cin-Gipsverband, so ist dies viel weniger der Fall bei einem grofien 
Gipsverband, bei Malum Potti oder selbst bei Hüftgelenkentzündung, 
wenn man nicht ,,trainiert‘‘ ist. Man macht infolgedessen für diese 
srofen Gipsverbände cinen dünneren Gipsbrei (auf 5 Glas Gips rechnet 
man 4 Glas Wasser statt 3), was Ihnen 5 Minuten mehr Zeit läft, d.h. 
das Festwerden dieses Gipsbreies bewerkstelligt sich erst ungefähr gegen 
die 15. Minute. Wir werden beim Gipskorsett hierauf wicder ZUrÜCk- 
kommen., 
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den Konturen des Gliedes an und falten sich leicht wo es eben 
Not tut —— ohne daB diese Falten verletzen künnten, denn sie 
sind zu klein, und selbst viel kleiner wie diejenigen die man mit 
Renversees machen würde. 

Diese sich dachziegelfürmig deckenden Zirkulärtouren klei- 
den sodann den FuB, das FuBgelenk, den Unterschenkel, 
das Knie ein, und reichen bis zum untern Drittel des Ober- 
schenkels. 

Die oberste Tour der Gipsbinde endet etwa 1 cm unterhalb 
des obern Randes des Schlauches. 





Fig.16. Was man verhin dern mu: man darf nicht an den Binden 
zichen, denn wenn man zieht, schnürt man das Glied ein, wie dies hier dar- 
gestellt ist. 


Drei Ratsehläge beim Anlegen der Binden: Dieselben aus- 
breiten, exakt anlegen, aber ohne Traktion. 


1. Dieselben ausbreiten : also vermeiden Stränge zu machen, 
ohne sich jedoch um die kleinen nicht zu umgehenden Falten 
(denn diese sind zu vernachlässigen) einer Binde, die um eine 
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nicht gleichmäBige zylindrische Form gewickelt wird, zu küm- 
mern (Fig. 14). 

Man schneidet lieber die Binde ein, um deren Endstücke 
auszubreiten, macht aber keine ,Stränge". Wenn man sich 
bemüht, die Binde flach anzulecen, wird man Apparate haben, 
die nicht verletzen. 


2. Die Gipsbinde exakt anlegen, indem man die Konturen 
des Kürperteils gut verfolet. Man kann jede Bindentour, die 





RE re Hintere Attelle: man beginnt mit dem Anlegen unter der Planta 
pedis. 


mit der rechten Hand gemacht wird, mit der linken Hand 
andrücken (s. Kio, 15). 

Man erhält auf diese Weise genaue Apparate, die weder zu 
Weit noch zu verschieblich sind. 


3. Die Binde nicht anziehen (ein Kehler, der oft von 
Anfängern gemacht wird). Man mu vermeiden, das Glied wie 
eme Wurst zu schnüren (s. Fig, 16); weder Zug noch Druck. 
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Man muf sich hüten, an der Binde zu ziehen, wie man an der 
Esmarchschen Binde zieht. Die Binde anlegen, wie wenn man 
den Abdruck, die Konturen und das Volumen des Gliedes, 
ohne etwas zuzusetzen, aber auch ohne etwas abzuziehen, zu 
nehmen bâtte. 

Man erhält auf diese Weise Gipsverbände, die bequem 
anhegen. 

Wenn diese erste Bekleidung fertig ist, wenn man mit der 
Binde den obern Rand des Apparates erreicht hat und die 





Fig, 18: — Anlegen der hinteren Attelle (Fortsetzung). Während der Gehilfe 
den plantaren Teil festhält, legt man den mittleren Teil unter der Wade an. 


Binde noch nicht ganz abgelaufen ist, dann reift man dieselbe 
mit der Hand ab, oder, was noch besser ist, man schneidet die- 


selbe mit der Schere ein und behält den Rest um ïhn im 
nächsten Augenblick über die Attellen zu applizieren. 


b) Anlegen der Attellen. 
Über die erste Bedeckung, die mit Bindentouren gemacht 
ist, legt man die zwei Attellen an (Fig. 17, 18 und 19). Man 
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nimmt eine derselben, gleich welche (beide sind gleich); drückt 
sie leicht aus (zur Hälfte); breitet selbe aus und appliziert 
sie (diese, welche die erste ist) auf der dorsalen Seite. Man 
breitet eine ihrer Extremitäten unter den Zehen aus, wo der 
Gehilfe sie erfaBt und festhält, dann längs der Planta pedis 
und unter der Ferse, die sie umspannt. dann aui der ganzen 





D à à 





Fig. 19. — Die hintere Attelle ist angelegt. Sie umgreifte die halbe hinter 
A Zirkumferenz des Gliedes wie eine Rinne. 


hintern Seite des Beines unter dem Kniegelenk bis zum obern 
Rand des Apparates, wo das obere Ende durch eine Person 
oder den Kranken selbst festgehalten wird. 1) 

Die andere, die vordere Attelle, wird auf der vordern 


1) Wenn man will, da die Zehen gegen den Druck der Bettdecke 
geschützt seien, läBt man einfach das untere Ende der Attellen ? bis 
> cm über die Zchen hinausragen. Wenn auf diese Weise die Attelle 
etwa nach oben zu kurz wäre, so hätte das doch keine Bedeutung. 
Man wäâre nur gezWungen durch einige Supplementartouren einen Teil 
des Apparates, wo die Attelle fehit, zu verstärken. 
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Seite angelegt, indem man ebenfalls auch bei den Zehen 
anfängt. !) 

Man appliziert die Attellen indem man deren Ränder gut 
ausbreitet und entfaltet, so da man vorspringende Kanten 
vermeidet, was bei diesen so dünnen Attellen (die, ich wieder- 
hole es, aus 1 oder 2 Lagen appretierter Gaze bestehen) leicht 
môglich ist. 





Fig. 20. — Die vordere Attelle wird angelegt. 


Die Ränder der Attellen liegen an den schmalen Stellen des 
Gliedes übereinander; das ist jedoch nur vorteilhaft. Um das 
Ineinandergreifen zu erleichtern, kann man in der Nähe der 


1) Hier darf man nicht über die Zehen hinausgehen, man soll sogar 
nicht bis zu deren Spitzen gehen und die letzte Phalanx freilassen, 
so daB man leicht und beständig die Haut beobachten kann, Sie kKônnen 
bei der Konstruktion des Apparates auch diesèn Kat auler Betracht 
lassen und ruhig den dorsalen Teil der Zehen bedecken, später mul 
man aber, beim Ausschneiden des Verbandes, diese dorsale FJläche der 
Zehen wi2der entblôüfen. 
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Malleolen. der Ferse, den Rand der Attellen mit emem Scheren- 
schlag einschneiden. 

Über die Attellen let man wieder Gipsbinden an; man 
vebraucht 1 oder 2 Binden (je nachdem es sich um ein Kind oder 
einen Erwachsenen handelt); man wickelt diese Binden von 
den Zehen bis zum Oberschenkel, dann vom Oberschenkel zu 
den Zehen. bis die Binde oder die Binden aufeebraucht sind. 





Fig. 21. — Modellieren des Apparates um die Patella und um die Ferse. 


Wichtige Bemerkung. 

Es ist gut, wenn man zwischen die einzelnen Schichten des 
Apparates mit der Hand eine Lage von 1 bis 2 mm Gipsbrei 
aufstreicht und verreibt: man gebraucht hierzu den Gipsbret, 
der übrig bleibt, nachdem man Binden und Attellen eingegipst 
hat, oder, wenn kein Gips übrig bleibt, dann macht man gleich 
etwas frischen Brel. 

Diese Lage Gipsbrei dient als Kalk!), der die verschiedenen 


1) Ohne Kalk se tzt man sich der Gefahr aus, einen nicht homogenen 
Gipsverband zu bekommen (einen Blätterteich), besonders wenn man 
sich der Binden bedicnt, die zum Voraus mit Gips ceingestreut waren. 
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Teile des Apparates zu einem einzigen homogenen Ganzen 
zusammentügt. 

Über die letzte Binde breitet man wieder eine letzte Schicht 
Gipsbrei aus, um den Apparat zu glätten. !) 

Und hiermit Schluf. 


Das Applisieren der Binden und der Attellen wird 3 bis 4 
Minuten, hôchstens 5 in Anspruch genommen haben. 

Es bleiben also?), bevor der Gips festgeworden, die wenigen 
Minuten, deren man bedarf, um die Stellung zu verilizieren 
und den Apparat zu modellieren. 

.Einige Minuten‘*, das genügt: es ist nicht zu viel und nicht 
zu wenig. Mar muB alles ausgerechnet haben, um so aus- 
zukommen, das heiBt, man soll nicht nur den Gips vorher 
ausprobiert haben, sondern auch, wenn man Neuling in der 
Sache ist, eine allgemeine Repetition gemacht haben und 
einen Gipsverband desselben Modells auf einem lebenden .Ver- 
suchsobjekt‘* angefertigt haben. 

Es frägt sich nun, ob es nicht müglich wäre, das Fest- 
werden des Gipses ein wenig zu beschleunigen oder zu ver- 
langsamen für den Fall, wo man seinen Plan nicht ganz gelabit 
oder seine VorsichtémaBregen nicht ganz vetroffen hätte. 

Um das Festwerden zu beschleunigen, empfiehlt man in 
vewissen Büchern, die Oberfläche des Apparates mit warmen 
Handtüchern oder auch mit einigen Bindentouren einer frischen 
Steifoazebinde, die man bald nachher entiernt, abzutrocknen, 
oder die durchnäBte Oberfläche des Apparates mit einer Lage 
von À bis 2 mm trockenen Gipses einzupudern, oder auch noch 
auf die Oberfläche des Apparates 2 viereckige Sticke trockener 
appretierter Gaze anzuheïten. 

Ich rate Ihnen jedoch, nicht so zu verfahren und keines dieser 
Mittel, die den Gips verderben, zu gebrauchen; nur ein bischen 
Geduld, und der Gips wird, wenn das ,,Festwerden® nicht 
forciert ist, desto kräftiger, homogener und schüner sein. 





1) Wir werden weiter hinten, $S. 90, angeben, wie man den Apparat 
poliert. 
2) 'Siene S:55: 
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Was die Mittel anbelangt, um das Festwerden des Gipses 
zu verlangsamen, so sind alle diejenigen, die angegeben sind, 
nicht zuverlässig, selbst schädlich; sie verschlimmern die Sach- 
lage statt sie zu verbessern und verderben den Gips. 





Fig. 22. — Wenn der Gips festgeworden ist, hebt man die KFerse auf, darmit 
die Luft, die unter dem Apparat zirkuliert, das Austrocknen 
beschleunige. (Nicht zu verwechseln ist das Festwerden des Gipses, 
das einige Minuten erfordert, mit dem Austrocknen, das mehrere Stunden 
und oft selbst mehrere Tage in Anspruch nimmt.) 


Nein, wenn der Gips zu schnell zu trocknen scheint, so 1st 
nur ein Weg zu wählen, d. h. schneller zu machen, die letzten 
Touren fix anzulegen, um zum Modellieren zu schreiten. 1) 


1) Noch einmal, man wird alle diese Unannehmlichkaiten umgehen, 
wenn man den Gips vorher ausprobiert hat. Und wenn trotz alledem 
es vorkommen sollte da man den Apparat verfehle‘, wenn man 
zum Brispiel findet daf die ersten Schichten ,,fest® sind bevor man 
die letzte Binde angelegt hat, dann wirde man gleich den Apparat 
entfernen — was sehr leicht ist — und wieder anfangen. Das ist uns 
selbst ôfters persünlich vorgekommen und wir glauben, daf das 
keine Unehre ist. Man hat immer eine Ausrede, um die Eigenlicbe 
zu retten, man wirft die Schuld des zu schnellen .,Festwerdens"* auf 
eine anormale Ausbrennung des Gipses. 
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a) Verilizieren der Stellung. — Man muB jetzt, wenn nôütig, 
die Stellung des Gehilfen, der das Bein hält, kontrollieren und 
verifizieren ; man ist sogar gezwungen, denselben bei dieser 
schwierigen Rolle, wenn man seiner nicht ganz sicher ist, zu 
ersetzen. Lassen Sie ihn an Ihre Stelle, um das Modellieren zu 
besorgen, das ist jedenfalls leichter, als den FuB und das Bein 
in richtiger Stellung festzuhalten. 

Wenn man an dem Bein zu ziehen hat, dann wechselt man 
von Zeit zu Zeit die Stellung der Hände, um nicht einen konti- 
nuierlichen Druck auf einem und demselben Punkt auszuüben, 
denn das würde sicher an diesem Punkt einen anormalen 
inneren Vorsprung im Gips bedingen. 


b) Das Modellieren des Gipses. — Man modelliert den Gips, 
indem man ihn um die knüchernen Vorsprünge des Kürper- 
teils anschmiegt. Hierbei merke man sich, da man den Gips 
nur ringsum die Vorsprünge des Kürpers anlegen darf und nie 
auf dieselben, weil letzteres Druckgangrän hervorbringen würde, 

Hier am Knie macht sich das Modellieren, indem man die 
Kniegegend mit zwei Händen umgreift wie mit zwei runden 
Halbkugeln ; der Gips muB sich über die Patella und Condylen 
anmodellieren. Man drückt denselben auch ein in den Rinnen, 
die Patella und Condylen voneinander trennen. Wenn man ibn 
eindrückt, verschwinden die Brücken, die er an dieser Stelle 
machte, man verhindert so, daB Knie und Bein in diesem 
Apparat drehen. 

Man bedient sich in einem Wort aller Reliefs (Condylen, 
Patella, Tuberositäten der Tibia) des Kniegelenks, die ebenso- 
viele Fixationspunkte zwischen Bein und Hülse bilden. 

Man modelliert also den Gips ober- und unterhalb des Knies, 
um die Condylen des Femur und um die Tuberositäten der Tibia. 

Man kann auch die Malleolen sowie die FuBwülbung leicht 
modellieren: dies ist aber fast unnôtig; in jedem Fall macht 
sich dieses Modellieren leicht mit den zwei Händen, die den Fub 
und die Malleolargegend festhalten. 
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Man muB die Korrektion und die modellierten Stellen Îest- 
halten. bis der Gips vollständig festgeworden ; es ist hie und 
da sehr langweilig, aber es ist unbedingt notwendigs, wenn man 
nichts von der erreichten Korrektion verlieren will. 

Man erkennt, daB der Gips festgeworden, erstens wenn sich 
keine Falten an der Oberfläche bilden, und wenn er unter dem 
klopfenden Finger einen Sehall von sich gibt; zweitens dadurch, 
daB er heiB wird. Sie müssen jedoch wissen, daB er, wenn man 
sich kalten Wassers bedient hat, nicht immer bedeutend warm 
wird. selbst wenn der Gips gut ist. 

Wenn der Gips festgeworden ist, aber auch erst dann, kann 
man den FuB des Kranken loslassen und ibn auf einen Tisch 
legen oder noch besser auf die Lehne eines Stuhles, um das 
Austrocknen des Gipses zu beschleunigen. 





ls eines Messers oder Bistouris. 


Fig. 23. Ausschneiden des Gipses mitte 


FH. Ausschneiden des Verbandes. 


Zehn bis fünfzehn Minuten nach dem Festwerden des Gipses 


kann man zum Ausschneiden des Gipses schreiten, mit einem 
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outen Messer, das man sanft und langsam in dem Apparat, 
der in diesem Augenblick sich noch wie weiche Pappe schneïdet, 
operieren läBt. 

Man schneidet den Teil, der vorne die Extremitäten der 
Zehen bedeckt, so aus, daB man deren dorsale Fläche und die 
Grundphalange zu Gesicht bekommt. Man vermeidet, so viel 





Fig. 24, —— ertiger, ausgeschnittener uad polierter Gipsverband. 


wie môglich, Trikot oder Strumpf anzuschneiden, um einen 
überstehenden Teil dieser Bedeckung zu erhalten, so dab das 
Krottieren des Gipses mit der unbedeckten Haut vermieden 
wird. Man schneidet desgleichen den obern Teil des Apparates 
aus, indem man auch hier 2 bis 3 em von der weichen Hülse, 
die über den Gips hinausreicht, beibehält. 


48 Die Ernährung der Zehen ist zu überwachen. 


Dank dieses Ausschneidens des untern Teiles des Gipsver- 
bandes kann man leicht und beständig die Ernährung der 
Zehen überwachen. (Wenn hier bei den Zehen alles in Ordnung 
ist. so kann man über die gute Ernährung des FuBes und des 
Beines beruhigt sein.) 

Die Zehen müssen für Nadelstiche empfindlich, rosa verfärbt, 
warm und beweglich sein. 

Bevor man das Haus verläBt, schaut man nach — ferner 
venügt es, wenn eine Person der Haushaltung alle Stunden am 
ersten Tage nachsieht, die folgenden Tage morgens und abends, 
indem sie mit einer Nadel über die Zehen streift ?). 

Wenn der Kranke nicht die Zehen bewegen künnte, würde 
man den Gips durch einen medianen Schnitt, von oben bis 
unten erôffnen, bis die Zehen sich bewegen. 

Man spaltet den Gips zuerst in der Mitte der dorsalen Ober- 
fläche des FuBes, dann auf der vorderen Seite des FuBgelenkes ; 
mit einem Spatel oder mit den Händen erweitert man etWa 
L oder 2 em die noch sebr biegsamen Ränder des Gipses, und 
wartet nun so einen Augenblick ab, bis die Sensibilität und die 
normale Färbung der Zehen wiederhergestellt sind. 

Wenn diese nicht wiederkehren, dann spreitzt man weiter 
auseinander oder spaltet immer mehr nach oben und sogar, 
wenn es sein mu, bis zum oberen Rand des Gipsverbandes. 
und hebt die Ränder auf. Dann wird wieder alles normal. 

Jetzt braucht man nur mehr den so gespalteten Verband 
mit einer Gipsbinde oder einfach mit einer Mullbinde zu 
fixieren. 


In einem Wort, wenn man nie von dieser absoluten Regel 
abweicht, nie den Kranken zu verlassen. bevor man mit 
eisenen Augen konstatiert hat, daB die Zehen (oder die 


1) Jedermann kann leicht hier die geringsten Stôrungen oder Ano- 
malien wahrnehmen; er braucht nur die kranke Seite mit der gesunden 
zu vergleicher; im Zwoifel übrigens würde diese Person den Arzt 
sogleich benachrichtigen, und auf diese Weise kônnte man in den 
nächsten Tagen, wenn etwas vorkommen sollte, jeder Stürung gleich 
abhelfen. 
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Finger) rosa gefärbt, warm und empfindlich sind, so kann ich 
garantieren, da man nie ernste Ernährungsstürungen nach 
Anlegung eines Gipsverbandes haben wird und dies sowohl 
bei der Ober- wie bei der Unterextremität. 


Nach dem Ausschneiden trägt man den Kranken in sein 





Fig. 25. — Wenn die kleine Zehe zuviel gedrückt ist, so erweitert man, indem 
man kleine Schnitte am äuferen Rande des Fufies macht. (Man würde 
den inneren Rand ausschneiden, wenn die grofie Zehe zuviel gedrückt wàre.) 


Wie soll man einen eingegipsten Kranken aufheben und tragen, 
ohne seinen Apparat zu brechen ? 


Man faBt das Bein des Kranken so an, da man keine Bewe- 
ouns macht, die der gegebenen Stellung entgegenarbeitet oder 
Tendenz hat, die im Apparat liegenden Gelenke zu bewegen. 

Das gegipste Bein bleibt unbedeckt liegen, mit erhühter 
Ferse, damit das Austrocknen sich so gut unter wie über dem 
Gips mache (s. Fig. 22). 


CALOT — Orthopädie. 


50 Nachbehandlung. 


Dieses Austrocknen ist nicht mit dem Festwerden zu ver- 
wechseln: dieses braucht nur 10 Minuten, während jenes 1 bis 
2 Tage oder hie und da mehr in Anspruch nimmt, und während 
dieser Zeit muB man sich in acht nehmen, den Kranken nicht 
zuviel za bewegen, denn so lange der Gips feucht bleibt, kann 
er leicht brechen. Übrigens, wenn er brechen würde, so wäre 





Fig. 26. Eingebrochener Apparat, der geflickt und verstärkt werden mu. 


er leicht zu flicken; wie? werden wir in einigen Augenblicken 
sagen. 


Pilege nach Applikation eines Gipsverbandes. 


Der Gipsverband ist fertig, [hre momentane Aufgabe ist 
beendigt. 

Wenn der Kranke in seinem Bett liegt, kann man auf jede 
Seite des Apparates eine Wärmflasche legen, um das Aus- 
trocknen zu beschleunigen. Man schützt die Zehen gegen den 
Druck der Bettdecke, was, weil die Luft leichter zirkuliert, auch 
das Austrocknen beschleunigt. Zu diesem Zweck kann man den 
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eingegipsten Teil während der ersten 24 Stunden auberhalb 
der Bettücher liegen lassen. 

Ein Gipsverband darf keine Beschwerden verursachen, nicht 
mehr, wie ein gut gemachtes Schuhwerk. 

Der Kranke darf hôchstens ein Gefühl verspüren, wie wenn 
er festgehalten wäre, gerade wie wenn man neue Schuhe anhat. 








Fig. 27. — Wie man einen Gipsverband repariert. — Nachdem man den 
gebrochenen Teil leicht mit einem sehr dünnen Gipsbrei angefeuchtet hat, 
appliziert man ein breites Viereck appretierter Gaze (nur von einer Schicht), 
das mit Gipsbrei getränkt ist, dann ein zweites und ein drittes Karree. 


Wenn Sie nach einigen Stunden oder am nächsten Tag zu 
Ihrem Kranken kommen, wird er Ihnen vielleicht sagen, dal 
er Beschwerden an den Rändern des Apparates verspüre; die 
zwei extremen Zehen, die groBe und die kleine, künnen durch 
den Gips etwas gedrückt sein. In diesem Fall führt man einen 
Spatel zwischen Zehen und Verband ein und versucht, 1hn 
um eimige Millimeter zu erweitern. 

Wenn das nicht genügt, dann spaltet man den Gips; schneidet 
aber nicht transversal aus, nein, spaltet eher in der Längsriehtung 
den innern oder äuBeren Rand (je nach dem Fall), auf einer 


L* 
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Länge von 1, 2, 3 em, indem man vom freien Rand ausgeht; 
man zieht alsdann leicht die Lippen dieser Spalte ausemander, 
um der Zehe etwas mehr Spielraum zu geben (Fig. 25). 


Desgleichen, wenn beim Oberschenkel der obere Rand des 
Apparates in das Fleisch eimdrückt, dann schiebt man unter 
diesen Rand eine dünne, und gleichmäbig verteilte Watte- 
schicht; genügt das nicht, und der Kranke fährt fort zu klagen, 
dann spaltet man den Apparat auf einer Länge von einigen 
Zentimetern, und zieht die Lippen dieser Spalte auseinander, 
um einen Streifen Watte einzulegen und Verletzungen der Haut 
zu vermeiden. 


Einige Erklärungen über : 

a) Die Art und Weise, wie man einen Gipsverband konsoli- 
diert ; 

b) Die Art und Weise, wie man ihn repariert ; 

ec) Die Art und Weise, wie man ïhn fenstert ; 

d) Die Art und Weise, wie man ihn entfernt und wie man die 
Toilette des Kôrperteiles macht. 


a) Wie wird ein Gipsverband konsolidiert ? 


Wenn der Verband zu schwach erscheint, gleich ob dies 
einige Minuten, einige Stunden oder einige Tage später 1St, 
dann verstärkt man ihn auf folgende Weise : 

Der Apparat mu in seiner Totalität verstärkt werden. Man 
beginnt damit, über die ganze Oberfläche eine Schicht sehr 
flüssigen Gipsbreies zu streichen (gleiche Teile Gips und Wasser); 
dann lest man über diesen Leim 2 Attellen (die einfach, nicht 
doppelt sind), die eine Attelle nach vorne, die andere nach 
hinten; dann eine dritte und vierte (immer nur eine Schicht); 
darüber wickelt man eine oder zwei Binden. 

Der Apparat ist nur an einer oder zwei Stellen schwach. 
Man appliziert an dieser Stelle, indem man über deren Grenzen 
hinausgeht, dieselbe Schicht flüssigen Gipsleimes, dann einige 
Stücke appretierter Gaze (Fig. 27), endlich zwei oder drel 
Touren Gipsbinde (Fig. 28). 


Der Gipsverband wird geflickt. 


Qt 
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b) Wie wird ein Gipsverband repariert ? 

Und wenn der Gips splittert und vollständig bricht (gebor- 
sten oder gebrochen ist), mehr oder weniger lange nach seiner 
Konstruktion, so braucht man im Allgemeinen denselben nicht 
zu ersetzen; man kann ibn sehr out reparieren und neu machen 
(Fig. 27 und Fig. 28), mdem man ähnlich verfährt wie bei der 
Konsolidation. 





Fig. 28. — Über die viereckigen Stücke appliziert man einige Gipsbinden- 
touren. 


Man beginnt damit, die Gipsreste, die den RiB umgeben, zu 
entfernen, dann krazt man die Oberfläche mit einem Messer ab; 
mit der Spitze hackt man kleine Vertiefungen ein, ähnlich wie 
man einen Stützpunkt auf dem Eise sucht, indem man den 
Eisstock in die glatte Kläche einstôüBt und feuchtet dann diese 
unregelmäbige und rauhe Fläche mit einem sehr flüssigen Gips- 
brei an (Wasser und Gips zu gleichen Teilen). 

Wenn der Gips schmutzig ist, kann man ihn wieder web 
machen, indem man ihn mit einem in denselben Verhältnissen 
von Gips und Wasser gehaltenen Gipsbrei übertüncht. 


54. Reinigen des Gipsverbandes. 


Wenn der Apparat vom Urin oder Eiter durchweicht ist, 
entfernt man mit dem Messer .den ganzen beschmutzten Teil 
und ersetzt ihn durch einige Gazekarrees oder Attellen, die ver- 
mittels einiger Gipsbindentouren festeehalten werden. 

Das Geheimnis, diese direkten oder verspäteten Verbesse- 
rungen, welche so schwierig erscheinen, fertigzubringen, liegt 





Fig. 29, — Wie man den Gipsverband fenstert. - Die auszunehmende Platte 
wird mit einem Messer umschnitten. Der Schnitt interessiert die ganze 
Dicke des Gipses; man hebt diese Platte an einer ihrer Ecken auf und jôst 
sie auf diese Weise ganz ab. 


darin. daB man weder zu dicken Gipsbrei noch Attellen von 
mehreren Schichten benutzt, denn diese neuen Stücke würden 
sich nicht an den alten Gips anschmiegen; wäbrend bei dem 
Verfahren, wie ich es angegeben habe, die Verschmelzung ganz 
intim und kräftig sein wird, und es wird für Sie ebenso leicht 
sein, sowohl ,,neue* Apparate anzufertigen wie ,,alte” Appa- 
rate ,,neu‘ Zu machen. 


c) Wie man einen Gipsverband fenstert. 


Um einen Gipsverband zu fenstern, serade wie um einen 
Gipsverband auszuschneiden, schneidet man Schicht für Schicht 
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ganz langsam ein, bis man das Gefühl hat, dab man nicht Gips, 
sondern das weiche Gewebe des Trikots schneidet. 
Es ist üfters angezeigt den Gipsverband zu fenstern : 





Fig. 30. — Wenn die Platte ausgehoben ist, schneidet man das Jersey in der 
Diagonale ein und schlägt dessen Lappen nach aufen um : die Haut liegt 
dann frei. 


Um ein vorstehendes Knochenstück, eine Wunde, einen Abszeb, 
eine Fistel im Auge zu behalten usw. 

Man muB sich, während man den Apparat konstruiert, diese 
verschiedenen Punkte merken und dieselben mittels eines dop- 
pelten Gazetupfers beschützen. 

Bevor man das Fenster einschneidet, wartet man bis der Gips 
trocken ist (wenigstens 24 Stunden), es sei denn, dal Gefahr im 
Verzug wäre, z. B. wenn es sich um eine Wunde handeln würde 
mit profuser Eiterung, die man alle Tage verbinden mübBte, 
oder auch noch um eine Knochenspitze, die man direkt zurück- 
drängen müBte, um die schon bedrohte Haut zu retten; in 
diesen Fällen würde man das Fenster eine halbe Stunde nach 
dem Festwerden des Gipses einschneiden. 

Wie beim Ausschneiden, so bedient man sich auch hier eines 
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sehr scharfen Messers: man schneidet Millimeter um Millimeter 
ein, bis man den weichen Stoff der Hülse erreicht hat, den man 
leichter mit einer Schere spaltet. | 


Man wird die Haut nicht verletzen, wenn man mit Bedacht 
arbeitet. Die Sicherheit ist noch grüBer, wenn man daran 
edacht hat, die Haut mit einem doppelten Jersey zu bekleiden 
und man kann sich dann zu dieser Vorsichtsmabregel beglück- 
wünschen. 





Fig. 31. — Wenn es sich um eine Wunde handelt, schiebt man auf diese Weise 
den Verband unter die Ränder des Gipsfensters. 


Eine andere gute Vorsichtsmabregel ist folgende: Wenn man 
im Voraus weiB, daB man einen Verband an einer bestimmten 
Stelle fenstern muB, dann legt man an dieser Stelle (über das 
einzige oder doppelte Jersey) einen kleinen Gazetupfer oder 
eine dünne Schicht Watte, ehe man die erste Gipshbinde anlegt ; 
dank diesem Tupfer kann man den Verband später an dieser 
Stelle fenstern, ohne Angst zu haben die Haut zu verletzen. 

Das für gewühnlich viereckige Fenster muB in allen Rich- 
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Fig. 32. — Die Lappen des Jerseys werden über den Verband umgeklappt. 


tungen mehrere Zentimeter über die zu beobachtende oder zu 
behandelnde Stelle hinausragen. 








Fig. 33. Der Verband wird durch eine Velpeausche Binde festgehalten. 


5 Abnehmen des Gipsverbandes. 


Man schlieBt das Fenster mit einem cewühnlichen Verband, 
wenn es sich um eine Wunde handelt (Fig. 31), oder mit Watte- 
karrees, die durch einige Bindetouren, einer durchnäBten und 
ausgeprebten Steifsazebinde oder mit einer Velpeauschen Binde, 
festeehalten oder festgepreBt werden, wenn es sich um eine 
Korrektion handelt (Fig. 32 und 53). 


d) Wie man den Gipsverband abnimmt. 


Wenn der Moment gekommen ist, wo der Gips entlernt 
werden sol), spaliet man ihn auf der vorderen Fläche auf dic- 





Fig. 34. — Wie man den Gipsverband entfernt. Die Schnittlinien. (Der Gips 
ist vorher durch ein Bad oder durch feuchte warme Kompressen aufge- 
weicht worden.) 


selbe Weise und mit denselben VorsichtsmaBregeln, die wir beim 
Fenstern und Ausschneiden besprochen haben, mit dem Unter- 
schied jedoch, dab der Verband, den man kurz vorher (einige 
Stunden bis etliche Tage) gemacht hat, sich leicht schneiden 
läBt, während der, emige Wochen oder Monate alte Gipsverband 
nur schwer anzugreifen ist. 

Deshalb muB man auch damit anfangen, diesen alten Gips 
in der Linie, die das Messer verfolsen wird, aufzuweichen. 
Man befeuchtet ihn zehn oder fünfzehn Minuten zum Voraus 


1) Nach einigen Wochen oder einigen Monaten, je nachdem es sich 
uma eine Fraktur oder um ein orthopädisches Leiden handelt. 
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mit Schwämmen oder mit Tüchern, die mit warmem Wasser 
getränkt sind. Man erleichtert auf diese Weise ganz bedeutend 
das Eindringen des Instrumentes und, sobald dieses den Gips 
etwas angeoriffen, schüttet man beständig warmes Wasser in 
die angefangene Rinne, und geht so weiter, oiebend und 
schneidend bis zum Jersey, den man intakt jäBt. Letzteren 
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Fig. 35. — Wie man mit einem Messer den erweichten Gips aufschneidet; 
man hebt die Ränder des Schnittes hoch um den Kranken nicht zu ver- 
letzen. 


schneidet man mit der Schere ein. Es dauert aber ziemlich lange, 
und es ist mühsam, auf diese Weise den Gips zu entfernen; 
es ist viel einfacher, wenn man den Kranken ganz, oder nur das 
eingegipste Glied, in ein warmes Bad während 15 oder 20 Minu- 
ten legt, wenn man dies nur machen kann; also fast jedesmal. 

Sobald der Kranke aus dem Bade kommt, greift man den 
Gips mit einem guten Messer an. Er läBt sich wie weiche Pappe 
schneiden und das Durchschneiden und Abnehmen läBt sich in 
ein oder zwei Minuten bewerkstelligen (Fig. 34 und 35). 

Dieses Aufweichen in einem Bade gibt übrigens eine bedeu- 
tende Sicherheit. Der Rand dieses weichen Gipses läBt sich 
venüvend mit einer geringen Kraftanwendung der Finger auf- 
heben, so daB man leicht den Griff eines Lüffels zwischen Gips 
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und Haut schieben kann, um dreist auf diesem improvisierten 
Führer, den man bis zur andern Extremität des Apparates vor- 
schiebt, einschneiden zu künnen. 

Am Fufgelenk hat man oft Schwierigkeiten um die Kante 
die dem Flexionswinkel des FuBes entspricht, zu durchschneiden 
(Fig. 36). Wenn man aber vorsichtig weiter geht, so durch- 
schneidet man auch diese Kante ohne die Haut zu ritzen. 





Fig. 36. Am Fufgelenk besteht fast immer eine Gipskante, die sehr schwer 
zu durchschneiden ist. 

Sobald der Gips so, von oben bis unten, auf der medianen vor- 
deren Linie eingeschnitten ist, drückt man die Ränder auseinander 
und hebt sie auf, so daB man den Apparat ohne Schwierigkeit 
entfernen kann. Ich rate Ihnen jedoch, am Fufgelenk einen 
zweiten, auf den ersten senkrechten Schnitt zu machen, bevor 
Sie die Ränder aufheben. Dieser zweite transversale Schnitt 
ist immer unentbehrlich, wenn der Gips vorher nicht in einem 
Bade aufgeweicht worden ist; im anderen Fall bleibt er dennoch 
immer sehr vorteilhaft; man wird ihn also immer machen, 
nicht nur am FuBgelenk, sondern auch am Knie (s. Fig. 34). 
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Wenn man die Ränder auseinander zieht (besonders wenn 
der Gips nicht erweicht ist), muB man dies mit Vorsicht und 
Methode machen, indem man eine symetrische und gleich- 
mäBige Kraftanstrengung auf die beiden Ränder des Verbandes 
ausübt. Es kôünnte sonst geschehen, daB man das Ben ver- 
drehen würde und wenn es sich noch dazu um ein schwäch- 
liches Kind handeln würde, dessen Skelett durch eine Krank- 





Fig. 37. — Um den Gipsverband zu entfernen drüekt ein Gehilfe die Ränder 
auseinander, während man selbst die Extremität aufhebt und am Fufe zieht- 


heit !) eine minderwertige Resistenz bietet, kKünnte man riskieren, 
durch diese Verdrehung den Knochen zu biegen oder selbst zu 
brechen. 

Eine gute Vorsichtsmabregel ist diese: Man übergibt emem 
Gehilfen den FuB, und während dieser fest am Fube zieht. 
macht man sich allein oder mit fremder Hilfe daran, die zwei 
Ränder des Apparates auseinander zu drücken um ïhn zu 
entiernen. 





1) Z. B. im Falle einer kongenitalen Hüftgelenkluxation oder einer 
Tuberkulose der Extremität. 


62 Toilette der Haut. 


Die Hauttoilette, nachdem der Gips entiernt ist. 


Wenn man keinen Gipsverband mehr anzulegen braucht. 
kann man die Toilette in mehreren Malen machen. Wenn 
man das Bein wieder eingipsen muB, macht man die Toilette 
gleich. Hierzu bedient man sich warmen Wassers und Seile, 
dann reibt man die Haut mit Âther oder külnischem Wasser 
ein.  Wenn die Haut sehr schuppig ist, kann man dieselbe 
zuerst ganz leicht mit Vaseline emreiben. Dadurch werden die 
Epidermisschuppen erweicht, man wäscht die Haut mit einem 
Wattetampon ab und reibt mit Âther oder Alkoho!l ein. Dann 
dreht man den Patienten sanft um und macht die Toilette des 
dorsalen Teiles des Beines. 

Wenn man nach dem Abnehmen des Gipses konstatieren 
würde, daB die Haut etwas alteriert wäre, Ekzema oder Bläschen, 
so würde man diese während einiger Tage durch Aufstreuen 
von Zinkoxyd oder Talk oder besser noch durch die Radio- 
therapie behandeln, bevor man den Kranken wieder eingipst. 
Wenn diese einem nicht zur Verfügung steht, so kann man die 
Haut auch sehr gut ohne Verband lassen, kaum mit einem 
dünnen Stück Gaze bedeckt. Man läBt sie während einiger 
Tage der Luft oder noch besser der Sonne ausgesetzt ; am ersten 
Tage während zehn Minuten, dann während 15 Minuten, indem 
man jeden Tag um 5 Minuten steigt. 





<> 


Be: 
WEITERE DETAILREMERKUNGEN :) ÜBER DIE GIPSYERBANDE. 
DIE GUTEN UND SCHLECHTEN GIPSVERBÂNDE 


Ich habe gesagt, daB zu den wnbedingt nohwendigen Kennt- 
nissen des praktischen Arztes auch mindestens die gehôürt, 
einen Gipsverband herzustellen. 








Fig. 38. — Ein schlechter Gipsverband. 


1) Bitte das dos Buch unseres Assistenten in Paris, des Hrn. Dr. 
Privat ,, Über die Gipsverbände®, zu Kkonsultieren. 


64 Die guten und die schlechten Gipsverbände. 


Und doch künnte man die Ârzte zählen die imstande sind 
einen guten Gipsverband zu machen; nicht eben, weil dies 
recht schwierio ist, nein! man lehrt dies eben nicht an unsern 
Schulen, und deshalb mu ich Ihnen hier haarkleim auseinander- 
lesen. was die guten und schlechten Gipsverbände ausmacht. 


Die schlechten Gipsverbände. 


Ich nenne schlechte Gipsverbände ?) die weichen, zerbrech- 
lichen, leicht deformierbaren, schwerer nicht genauen Gips- 





Fig. 59. Noch ein schlechter Gipsverband. - Diese zwei Figuren 38 und 
39 zeigen uns, was wir nicht machen sollen. — Es sind zwei schlechte Gips- 
verbände, viel zu weit und nicht modelliert; zwei richtige Pumphosen. 
Man sieht wohl, daf ein solcher Gipsverband (ein Sattel für alle Pferde), 
der nicht genauer anliegt wie die Glasglocke einer Pendeluhr, nicht im- 
stande ist eine Korrektion in richtiger Stellung Zu halten. 


verbände. die infolgedessen gar nicht imstande sind, ihre thera- 
peutische Funktion zu erfüullen. 


1\ Sind die Gipsverbände aller . Spezialisten" wirklich tadellos? Es 
wäre dasselbe wie wenn man fragen würd®, ob alle Chirurgen eine fehler- 
lose Asepsis hätten. Man würde in beiden Kategorien deren finden, 


die immer beim Alten bleiben, die schlechte Prinzipien haben und 


Die guten und die schlechten Gipsverbände. 6) 


Diese Gipsverbände, die sich dem Kürper nicht mebr 
anschmiegen wie das Schilderhaus dem Wachtposten, bedecken 
nur das Elend und malen nur vor, was nicht besteht; sie 
bedecken, — aber sie halten nicht in richtiger Stellung; sie 
verbergen eine Deviation, ohne sie zu korrigieren. Was noch 
mehr ist, sie sind unbequem und schwer zu vertragen; sie 
ermüden oder verletzen — wie man dies bei schlecht gemachtem 
Schuhwerk sieht (Fig. 38 und 39). 
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Fig. 40 und 41. — Hier sind zwei gute Gipsverbände: genau anliegend, gut 
modelliert. — Vergleichen Sie dieselben mit den schlechten Gipsverbänden 


Fig. 38 und 39. 


leider nicht davon ablassen. Sie wissen aber aus Erfahrung, daf 
es.Taube sibt; die nicht hôren wollen..... Und doch, so wenig 
es notwendig ist, Professionschirurge zu sein, um reinlich zu sein, s0 
wenig braucht man auch Spezialist zu sein, um gute Gipsverbände zu 
machen. Sie werden das alles zustande bringen, wenn Sie die hier 
angegebene Technik befolgen. 


CALOT — Orthopädie, 


Qt 


66 Der gute Gipsverband hält fest und geniert nicht. 


Und doch müssen die Ârzte unbedingt dazu kommen, gute 
Gipsverbände zu machen: denn ohne gut gemachte Apparate 
erreicht man keine guten orthopädisehen Heilungen. 


Die guten Gipsverbände. 


Ein guter Gipsverband ist ein solcher, der in richtiger Stel- 
lung festhält und nicht geniert; das sind seine beiden Haupt- 
éigenschaften. Wenn er auch noch schün ist, dann ist dieser 
Gipsverband perfekt (Fis. 40 und 41). 





DAS: 
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Fig. 42. Halbierter Apparat, der uns gestattet die ganze Extremitat 

zu untersuchen wenn dies erfordert ist, wenn mehrere Wunden zu ver- 
binden sind. (Die zwei PBinnen werden mit einer Steifgazebinde zusammen- 
gehalten). 


Wie soll man einen guten Gipsverband machen (genau, ,,kom- 
fortabel‘* und schôn)? 

Es wird erstens ein zirkulärer Gipsverband sein (der mit 
>inden gemacht ist) und nicht eine Gipsrinne (die aus den 
sechzehn klassischen Schichten appretierter Gaze verfertigt ist). 

Die Vorteile!) des zirkulären Gipsverbandes. — Es ist aul 
jeden Fall der éenaueste Apparat (weil er sich den Vertiefungen 


1) Der zirkuläre Gipsverband ist entschicden der beste, sowobhl für 
die Extremitäten wie für den Rumpf. sowohl für die Frakturen wie 
sur die orthopädischen Leiden. 
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und den Vorsprüngen des ganzen Küôrperumfanges anpabt); 
der angenehmste für den Kranken (weil er überall auf gleiche 
Weise stützt); und der einfachste, weil es genügt, wenn man 
(ganz gleich welcher Kôürperteil zu modellieren ist) die Gips- 
binden wie eine gewühnliche Mullbinde anlegt; dahingegen ist 
es aber ganz unmôglich — wenn man die scharfen Kanten, 
die die Haut verletzen, umgehen will — die aus sechzehn 
Schichten appretierter Gaze zusammengesetzte Attelle, anzu- 
schmiegen. 

Gleich werden Sie mir aber die Krage stellen : 

a) Wie soil man in einem zirkulären Gipsverband jene kranke 
oder verdächtige Stelle beobachten (ein Kragment eines hervor- 
stehenden Knochens, eine Wunde, einen AbszeB, eine Fistel) ? 

Dies ist sehr leicht; man braucht nur an diesem Punkt den 
Apparat zu fenstern und das Fenster wird der Kontention 
nichts schaden, im (Gegenteil, da wir uns dieser Fenster 
bedienen, wenn wir eine bedeutendere Kompression an dieser 
oder jener Stelle bewerkstellisgen wollen, um einen Knochenvor- 
Sprung, einen Gibbus zurückzudrängen. 

b) Wie soll man bei einem zirkulären Gipsverband die ganze 
Extremität untersuchen, wenn dies nôtig ist? 

Diese vollständige Untersuehung wird sehr selten indiziert 
sein, übrigens, künnte man dies vielleicht auch besser mit einer 
Gipsrinne? Und dann ist diese Untersuchung in Wirklichkeit 
sebr gut môglieh mit einem zirkulären Gipsverband (und selbst 
leicht), man braucht diesen Gipsverband nur zu halbieren, um 
aul diese Weise zwei Schalen herzustellen, die man abnehmen 
und auflegen kann, je nachdem dies erfordert ist (Fig. 42). 

c) Wie soll man endlich die Ernährung der Extremität in einem 
zArkulären Gipsverband kontrollieren ? 

Man braucht nur über den guten Zustand der Zehen und 
der Finger orientiert-zu sein, wie wir dies schon gesagt haben. 

Eine Modifikation ihrer Farbe, ihrer Wärme oder ihrer Sen- 
sibilität ist das Alarmsignal, das uns gestattet, zu erfahren, ob 
eine Ernährungsstürung vorliest und das Nôtige gleich zu tun, 
um dem sicher abzuhelfen; es ist dies ein Warnungssignal, auf 
das man immer zählen kann. 

Ubrigens künnten diese Ernährungsstürungen nur auftreten, 
wenn man eimen Fehler bei der Konstruktion des Gipsappa- 
rates gemacht und eine von den Regeln, die wir angegeben 
haben, auBer acht selassen hätte. 
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Sie dürfen ferner nicht glauben, daB diese Gefahr bei den 
Gipsrinnen nicht besteht. Beiïleibe nicht, ich mub sogar ein- 
sestehen, daB das einzige schwere Vorkommnis das ich je 
infolse Anlegens eines Verbandes beobachtet habe (es War vor 
95 Jahren, als ich meine Studien machte) — nach dem Anlegen 
einer Extension Wwegen Unterschenkelfraktur (bei einem Alkoho- 
liker) entstand; es trat nämlich unter dem submalleolaren 
Heftpilasterring eine totale Gangrän des Fuses und selbst des 
unteren Teiles des Beines auf. 


A Wie soll man einen Gipsverband machen, der in richtiger 
Stellung hält? 


Ein Gipsverband mub, um gut zù fixieren, zwei Bedmgungen 
erfüllen: 1. er muB lang genug, und 2. dem Kürperteil anmodelliert 
sein. 


a) Der Apparat mul lang genug sein. 

Der Gipsverband mul nicht nur allein den kranken Teil, 
sondern auch die zwei proximalen Gelenke umfassen ?). 

Um z. B. ein krankes Knie zu immobilisieren, mu man 
zugleich mit dem Knie auch die Hüfte und das FuBgelenk in 
den Apparat einbegreilen. 

Um das FuBgelenk gut zu immobilisieren, umfaBt man das 
Knie und den ganzen Fub. 

Wenn der Gips nicht die gwei  benachbarten Gelenke 
begreift, so kann man sehen, wie sich im Gipsverband und trotz 
des Gipsverbandes eine Deviation bildet oder wieder bildet 
(Fig. 43, 44 und 4). 

Und selbst diese Formel, zwei nebeneinanderliegende Arti- 
kulationen in den Gipsverband einzubegreifen, It ungenügen( 
in vielen Fällen; z. B. bei einer Hüftgelenkentzündung im 
akuten Stadium, mub man nach unten, nicht nur die neben- 





1) Ich wurde einmal in eine grofe Hauptstadt des Auslandes gerufen 
um einen Kranken zu sehen, der an ,, dorso-lumbalem Malum Potti" 
litt, und dem man einen Gipsgürtel, der von den Achselhôblen bis zu 
den Darmbeinkärmmen reichte, angelegt hatte. (Die Schultern und das 
Becken waren volistandig frei.) Der Kranke, wie Sie sich das wohl 
denken kônnen, drehte in seinem Apparat wie Diogenes in seiner Tonne. 
Und doch war man eigentlich regelrecht nach der Formel verfahren, 
div besagt, dañ man die zwei aneinanderliegenden Gelenke in den 
Apparat bpegreifen mu: diese Formel ist also in einzelnen Fällen 


ungenügen‘|. 
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liegende Artikulation umfassen d. h. das Knie), sondern auch 
noch den ganzen Fub. 

Ferner : bei den Affektionen der Wirbelsäule, bei einer Osteitis 
des zehnten Rückenwirbels z. B. wäre es vollständig ungenügend 
und selbst lächerlich, wenn man in den Apparat nur die zwei, 
vom kranken Punkt benachbarten, Artikulationen einreihen 
würde. 











_ . 
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Fig. 43. Fig. 44. Fig. 45. 
Fig. 43. — Die zu oft gemachte kleine Knieschiene. Sie ist viel zu kurz und 


Viel zu weit. Das Gewebe läfBt sich durch die Ränder des Verbandes ein- 
drücken und die Deviation bildet sich nach Belieben wieder frisch. 


Fig. 44. — Derselbe Knieverband, aber auch ungenügend, aus denselben 
Ursachen. Sie sind jedoch hier gemildert. 
Fig. 45. — Wie man in perfekter Weiïise ein Knie immobilisiert. — Unser 


groBer Gipsverband, der nicht nur das Knie, sondern auch die zwei 
anstoBSenden Gelenke umfañt. 


Und für die orthopädischen Affektionen des Rückens, welches 
auch deren Sitz sel, muB man in den Apparat, wenn auch 
nicht immer die Basis cranii, so doch wenigstens den Schulter- 
und Beckengürtel begreifen (die Schulter und das Becken). 

Aber wir werden weiter unten, bei dem Studium der ver- 
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schiedenen Krankheiten, die Dimensionen der Apparate in jedem 
einzelnen Fall angeben. 


b) Der Gips muB dem kranken Teil gut anmodelliert sein. 

Er muB so genau sein, wie wenn er auf die Haut selbst appli- 
ziert wäre. 

Man kônnte im Notfall den Gips direkt auf die Haut appli- 
zieren, wie dies sich bei den Beinfrakturen mit den Attellen 
von Maisonneuve macht. Aber der Gips bleibt an den Haaren 
hängen, sein direkter Kontakt ist unangenehm, besonders wenn 
er mit kaltem Wasser zubereitet wird, was die Regel ist; dies 
künnte bedeutende Unannehmlichkeiten bei einem Gipsverband 
für den Thorax verursachen ; das Abnehmen wäre auch mit 
Schwierigkeiten verbunden. Aus allen diesen Gründen und auch, 
um die Reinlichkeit und den guten Zustand der Haut zu 
sichern, ist es besser, diese letztere mit einem weichen Stoff zu 
bedecken — aber unter der Bedingung, daB der Apparat nichts 
von seiner Präzision einbüBe, Bedingung, die jedenfalls nicht 
erfüllt ist, wenn man, wie viele dies tun, eine Bekleidung mit 
fingerdicker Watte in Anwendung bringt. 

Man ist nicht imstande mit einem Gipsverband, der über 
diese dicke Matratze angelegt ist, mit Präzision, dieses Knochen- 
fragment, das hervorsteht, diese hervortretenden Apophysen, 
diesen artikulären, zur Deviation neigenden Gelenkhebel, festzu- 
halten. Dies ist speziell unmôglich nach einigen Wochen und 
einigen Monaten, wenn die Watte zusammengedrückt ist, und 
war immer in unregelmäBigen Schichten. Und dies erklärt uns 
auch, warum diese Apparate, die auf gerade oder redressierte 
Glieder applisiert sind, zum üftesten nur verbogene Gleder 
oder einen difformierten Rumpf wiedergeben (beim Malum 
Potti, bei der Coxitis oder bei den Frakturen). 

Wie soll man sich da verhalten ? 

Wenn man nur Watte zur Verfügung hat, dann kann man 
dieselbe gebrauchen, wofern man nur eine ganz dünne Sehicht 
appliziert, so dünn wie môglich, aber überall zusammenhängend. 
Sagen wir, damit Sie sich einen Begriff davon machen, eine 
Schicht von 11% bis 2 mm, die gleichmäBig verteilt ist. 

Aber Sie erraten schon, daB dies nicht ohne Schwierigkeiten 
geht und eben aus dieser Ursache empfehle ich Ihnen, sich nur 
im Notfalle der Watte zu bedienen und den aus weichem Stoff 
hergestellten Schlauch vorzuziehen. 
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Diesen Schlauch findet man überall. Es ist für das Bein (wie 
für die obere Extremität), ein Ârmel aus einem Jersey oder 
zwei AÂrmel die sich an ihren Enden bedecken; fehlt das 
Jersey, so ist es ein gewühnlicher Strumpf für das Bein oder 
den FuB; — für den Rumpf, ein gewühnliches Unterkleid und 
für den groBen Apparat der Unterextremität wieder em Jersey, 
das wie eine Unterhose angezogen wird. Wenn der Stoit dieser 
Hülse sebr dünn ist, dann legt man eben zwei an.!) 


Soweit, was die Hautbedeckung anbelangt. Hier, wie die 
Binden angelest werden. 

Ich habe gesagt, dafÿ es nicht genüge, die Binde exakt anzu- 
legen, sondern daB man auch des Weiïtern den Gips den her- 
vorspringenden Teilen des Kürperteils anmodelheren mul. 
Dieses Modellieren ist besonders wichtig bei den Gipsverbänden 
des Beckengürtels und des Rumptes. (Wir werden noch bei den 
Apparaten für Hüftgelenkentzündung und für Malum Potti 
darauf zurückkommen.) 


Ich habe auch von der Notwendigkeit gesprochen, die Stel- 
lung der Extremität festzuhalten, bis der Gips ganz und voll- 
ständig festgeworden, aber ich will noch darauf zurückkommen, 
weil gegen diese Regel jeden Tag in den meisten chirurgischen 
Abteilungen gefehlt wird. Denken Sie nur an das was gewühn- 
lich geschieht. Der Herr ,,Oberarzt‘ findet es unter seiner 
Würde zu warten, es dünkt ihm, seine GrüBe berufe ihn zu 
hüheren Arbeiten; er vertraut einem Externen oder sogar einem 
homo benevolens diese Arbeit an: die richtige Stellung festzu- 
halten. Dieser fängt seinerseits bald an, sich vor diesem Gips- 
verband, der nicht trocknen will, zu langweilen (zum Oftern 
versagt dieser Gips der Spitäler, da er verdorben ist), und er läBt 
los, bevor der Gips festgeworden ist; die Redressierung verliert 
sich ganz oder teilweise und das Endresultat ist verloren oder 
wenigstens kompromittiert. 

Man muB bis zum Festwerden des Gipses festhalten, nur 
emige Minuten Geduld ; wenn man danach strebt, nur guten 
Gips zur Verfügung zu haben und wenn man ihn jedesmal, wenn 
man einen neuen Apparat anfertigen will, vorher probiert hat, 
dann braucht man auch nicht iange zu warten. 





1) Der Stoff aus den Pyrenäen und der Lint, die in manchen Büchern 
empfoblen werden, sind nicht dünn genug. 


] 
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Der bequeme Gipsverband. 


B. Wie soll man einen Gipsverband machen, der bequem liegt 
und nicht drüekt ? 


Und zuerst ein Axom: Ein guter Gipsverband darf nicht 
genieren. 

Im Gegenteil, er muB das Gefühl von Sicherheit und abso- 
lutem Wohlbefinden geben, gerade wie ein gut gemachtes 
Schuhwerk. Der Kranke muB sich mit seinem Apparat wohler 
fühlen. wie ohne denselben! Dies ist buchstäblich wahr; die 











Fig. 46, — Was man nicht machen soll: nicht an der Binde ziehen, die Extre- 
mität nicht wie eine Wurst einbinden. 


Kinder, die aus emem guten Gipsverbande _herauskommen”, 
verlangen wieder hineinzukommen. 

Verstehen wir uns jedoch gut! Es kann vorkommen, dab, 
wenn es sich um einen ersten Gipsverband handelt, der 
Kranke über Unbehagen klagt, besonders während der ersten 
Tage, obschon es sich nicht um schlechte Anfertigung des 
Apparates handelt ; der Kranke ist eben nicht an den Gips 
sewôhnt. Ein Erwachsener, dem man einen groBen Gips- 
apparat für Malum Potti appliziert, darl über etwas Unbe- 
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quemlichkeit klagen während 48 Stunden, selbst mit einem 
gut angefertigten Gipsverband. 

In einem solchen Falle wäre es nicht angebracht (man würde 
nichts dabei gewinnen) den Apparat wieder neu Zu machen. 
Manà{sollfbloB den Kranken mit Beruhigungsmitteln und 
einigen;guten Worten besänftigen, um über diese ersten, 
etwas unangenehmen Stunden, hinwegzukommen, indem man 
ihm versichert, daB dieser Unbequemlichkeit ein Stadium 
auBergewühnlichen Wohlseins folgen wird. ?) 





Fig. 47 und 48. — Was man nicht machen soll. Der Fu ist in Equinusstellung 
gehalten, während man den Gips appliziert und wird erst später redressiert. 
(Siehe Legende der folgenden Figur.) 

Fig. 48. — Dieser in Extensionsstellung (s. vorstehende Figur) eingegipste 
FuB wird gleich nachher, ehe der Gips festgeworden, in eine Flexions- 
stellung von 90° gebracht; es bilden sich nach vorn in diesen Flexionswinkel 
Falten, die fatalerweise eine Druckgangrän hervorbringen und die GefäBe 
komprimieren müssen. 


Und desgleichen, wenn der Gipsverband wegen eines schiweren 
Traumas oder nach einer schwierigen Korrektion angelegt worden 
ist, dann hat der Kranke das Recht, während der ersten Tage 
über Schmerzen zu klagen, ohne da man den Gipsverband 





1) In bezug auf das Gipskorsett werden wir die Mittel angeben, diese 


Unannehmlichkziten vollständig zu beseitigen, dadur:h da wir kleine 
temporäre Modifikationen am Gipsverband anbringen. 
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hierfür verantwortlich machen künnte. Jedenfalls müssen die 
Schmerzen immer geringer werden, während in einem schlechten 
G'ipsverband die Schmerzen beständig zunehmen. 

Und nun primo: 

Warum geniert oder drückt ein Gipsverband, warum bringt er 
Ernäbrungsstérungen hervor? 

Das ist 1, weil er nicht exakt ist. — Die erste Bedingung, 
die ein Gipsverband erfüllen mub um gut vertragen zu werden, 
ist die Prüzision. 


Î 
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Fig. 49. — Im Faille wo man den auf Fig. 47 und 48 begangenen Fehler gemacht 
hätte gibt es ein Mittel den auf Fig. 48 gebildeten Falten beïzukommen: 
man macht nach vorne über dem Fufigelenk ein viereckiges Fenster. 


Man künnte zuvürderst glauben, daB der ganz präzise Gips- 
verband ein unbequemer Gips wäre. Mit nichten, das Gegenteil 
ist richtig. Der ganz laxe Apparat bringt durch sein Ballo- 
tieren, sein beständiges Hin- und Herwandern ein Reiben der 
vorstehenden Kanten des Apparates über den Vorsprüngen des 
Skeletts hervor, ein Reiben, das Druckverletzungen bewerk- 
stelligen kann. 

Mit den gut modellierten Apparaten sind die Kürperrelies 
hingegen unbeweglich in die Vertiefungen des Apparates ein- 
sesperrt, so daB Druckpunkte nicht oder fast gar nicht zu 
befürchten sind. 

Aber dies kann uns nicht erstaunen, da jJedermann weib, 
daB ein Pferd nicht durch ein zu genau anliegendes Koller 
verletzt wird, sondern eher durch ein zu weites. 

Wir haben schon gezeigt wie man genau anliegende Gips- 
verbände macht, wir werden nicht daraut zurückkommen. 

2. Weil er an einem Punkte oder in seiner Totalität schnürt, 
__ Wie ein gut gemachtes Schuhwerk, so kann und soll ein G1ps- 
verband exakt sein, ohne zu schnüren. 
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Die Hauptursache der Einschnürung eines Gipsverbandes ist, 
daB man bein Anlegen zuviel an den Binden gezogen hat. Wir 
haben gesagt, daB dies ein Fehler ist, den die Anfänger oft genug 
machen, denn sie haben die Tendenz, an der Gipsbinde zu ziehen, 
wie an einem Esmarchschen Schlauch. Man muB sich also wohl 
in acht nehmen die Extremität nicht zu ,,wursteln*. Denken 
Sie ja nur nicht, daB man an der Binde ziehen muB, um sie 
exakt anzulegen. Nein, es genügt, daB man sie exakt über die 
Extremität auflege, wie wenn man dieselbe abmodellieren wollte, 
so wie sie ist, ohne etwas zu entfernen noch hinzuzufügen. 

Also nicht an der Binde ziehen. 

Aber es gibt auch andere Ursachen, wegen derer der Gips- 
verband ,,eng** sein kann. 

1. Weil der Gehilfe, der den FuB hielt, am Apparat zu Îest 
ezogen oder zuviel gedrüekt hat, ehe der Gips festgeworden 
war, Es dünkt einem, als kônnte man kaum an diesen Trak- 
tionen oder diesem kräftigen Druck vorbeikommen, wenn der 
FuB groBe Tendenz zur Deviation hat. Man kann dies jedoch 
fertig bringen, wenn man als absolute Regel annimmt, die 
widerspenstigen Deviationen zu korrigieren, bevor man den 
Gips anlegt und später nicht mit dieser Korrektion weiter- 
fährt. 

9, Wenn man bei den FuBdeviationen sich anschicken würde, 
nachdem man den Gips angelegt hat, bei einem Fuf in Exten- 
sionsstellung, plôtzlich diesen (Fig. 47 und 48) auf den Unter- 
schenkel zu flektieren, so würde man nach vorn einen Keil, 
eine Gipskante bilden, die imstande wäre, ein Druckgeschwür 
hervorzubringen oder selbst die Zirkulation im FuB zu hemmen. 
Um jeder Unannehmlichkeit vorzubeugen, würde es genügen, 
den Apparat vorne zu fenstern, und diese Gipskante zu entlernen 
(Fig. 49). 

Andere VorsichtsmaBregel: Der Gehilfe soll von Zeit zu Zeit 
die Stellung seiner Hände wechseln; er wechselt seinen Angriffs- 
punkt, während der Gips trocknet; ein beständiger und lang- 
dauernder Druck an demselben Punkt kann den Gips eindrücken. 


Wenn trotz alledem endlich auf der Oberfläche des Appa- 
rates einige abgeplattete oder eingedrückte Stellen bleiben 
(Fig. 50), die durch den Druck der Hände hervorgebracht sind, 
so wird man gleich nach dem Festwerden des Gipses an diesen 
Punkten Fenster ausschneiden und die abgetrennten Stücke 


on 


7 Nicht an den Gipsbinden ziehen. 
durch einige Wattestückchen oder durch einige Gipsbinden- 
touren ersetzen (Fig. 91). 

Auf diese Weise vermeidet man immer oder fast immer, 
daB ein Gipsverband unangenehm sei oder drücke. Ich sage 
fast immer, denn es gibt Ausnahmefäile, wo ein selbst gut 
wemachter Gipsverband den Kranken genieren oder verletzen 
kann, sowohl wegen der Natur der Läsionen wie infolge des 
schlechten Allsemeinzustandes. 








Fig. 50. Während des Eintrocknens des Gipses kônnen Eindrücke hervor- 
serufen werden durch den Rand des Tisches auf dem der Kranke rubht oder 
durch die Hände, die eine Korrektion festhalten. Hlier ein Spezimen dieser 
Eindrücke. 


1. Wegen der Läsionen: Zum Beispiel ein sehr spitzer Gibbus 
oder ein scharf hervorstehendes Fragment bei einer v'eWISSeN 
Fraktur der Clavicula oder der Tibia die die Haut ulzerieren 
künnten. ohne daB in betreff der Konstruktion des Apparates 
irsend einen Fehler nachweisbar wäre. 

Aber man rettet selbst in diesem Fall die oberflächlichen 
Gewebe immer oder fast immer, wenn man sich die Mühe gibt, 
den Apparat zu fenstern, sobald er fertig ist. 

2. Wegen des Kranken: Zum Beispiel bei denjenigen, die 
selähmt sind, kann das einzige Gewicht der Extremität eine 
Druckgangrän an den tiefer Hegenden Stellen hervorrufen und 
das alleinice Gewicht des Verbandes eine Druckgangrän nach 
vorne. 


Wie vermeidet man Verletzungen durch den Apparat. Fi 


Und dies kônnte man auch erleben, obgleich in geringerem 
Grade, bei kachektischen Individuen. 

Sagen wir endlich, daB man ganz emplindliche Häute finden 
kann, die den Kontakt des Gipses schlecht vertragen und allso- 
oleich ekzematôs werden. Aber beruhigen Sie sich, das kommt 
auf hundert Fälle nicht eimmal vor. 


Wie soll man die Verletzungen oder die Ernährungsstürungen 
der Haut vermeiden ? 





Fig. 51. — Man lockert den Gips wie hier angedeutet ist oder man entfernt 
diese eingedrückten Teile und schliefit nachher diese Fenster mit einigen 
Gipsattellen oder einigen Gipshbindentouren. 


Dadureh, daB wir die Ursachen dieser Unannehmlichkeïten 
angesgeben, haben wir zugleich das Mittel matgeteit, wie man 
sich davor schützen kann, das heiBt deren präventive Behandlung. 

Hier nun die Fälle, wo diese Unannehmlichkeiten vorhanden 
sind und die Mittel, die da Remedur schaffen sollen. 


1. Fall. — Es bestehen Zirkulations- und Innervations- 
stérungen der Extremität. 

Diese Stürungen sind leicht zu entdecken ; ein Blick auf die 
Zehen genügt ; und hieran soll man immer denken, wenn man 
einen Gipsverband angefertigt hat. 

Diese Stürungen sind bedingt durch einen Verband, der überall 
zu eng ist. | 

Um diese Einschnürung zu beseitigen, braucht man nicht 
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den Apparat zu entfernen, man braucht ihn nur zu lockern, 








» 


Fig 52. — Der Verband war zu eng in seiner ganzen Ausdehnung; man hat 
ihn von unten bis oben gespaltet und die Ränder auseinandergezogen. 


indem man ihn in der medianen vordern Linie spaltet, wie 
wir auf S. 48 und Fig. 52 gesagt haben. 











Fig, 95. Der Verband war zu weit; man entfernt auf der medianen vor- 
deren Seite einen Streifen, 


Wenn diese vordere Spalte und das darauf folgende Klaïïen 
der Bänder Sienoch nicht beruhigt haben, da z. B. hierdurch 
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die Sensibilität sich noch nicht eingestellt hat, sowohl unter den 
Zehen (den Fingern) wie drüber, dann mu man den 
Apparat auch an der hinteren Fläche üffnen — noch besser 
man entjernt ühn ganz und ersetzt ïhn, indem man diesmal 
Obacht gibt — muB ich das noch sagen ?-um den Febler zu 
vermeiden, den man vorher gemacht hat. (Die Bimden zu 
stramm anzuziehen.) 





Fig. 54. —— Der mediane Streifen ist entfernt worden; der Verband wird dann 
enger gemacht, indem man die Ränder aneinanderbringt und sie durch 
einige Gipsbindentouren in Kontakt hält. 


Aber noch einmal, wenn Sie Ihre Kranken, die eingegipst 
sind, nicht verlassen, bis Sie konstatiert haben, daB die Ernüh- 
run der Zehen und Finger normal ist oder wenigstens wieder 
normal seworden ist, dann werden Sie nie ernste Unfälle zu 
verzeichnen haben. 

Sprechen wir noch im Vorbeigehen über den Fall, wo der 
Apparat zu weit wäre. 

Das kommt nur vor, wenn man die Binden nicht exakt 
angelegt hat, 1) 





1) Eine Ausnahme besteht jedoch bei den Frakturen mit Schwellung 
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Kann man dem abhelfen? Ja, auf folsende Weise. 

Art und Weise wie man einen zu weiten Gipsverband enger 
machen kann. 

Man macht eine Inzision auf dem medianen vorderen Teil 
des Apparates, indem man an einem oder an beiden Rändern 
von oben bis unten einen Gipsstreifen von 1, 2, 3 em Breite 
entfernt; dann nähert man die Ränder und fixiert dieselben mit 
einem Stück in Gipsbrei getränkter appretierter Gaze, das auf 
die beiden Ränder übergreift, oder mit einigen Gipsbindentouren 
(Fig. 53 und 54). 








ris, 55. — Ein durch Druckgangrän bedingter Fleck; dieser Fleck ist in der 
Mitte dunkler gefärbt wie an der Peripherie; er geht nicht weg, wenn man 
die Oberfläche des Gipses abkratzt, im Gegenteil er wird deutlicher je 
tiefer das Messer vorrückt. 


In diesen Fällen ist es jedoch einfacher und besser, den 
Apparat vollständig zu ersetzen. Im Falle einer Fraktur ersetzt 
man ihn nach der Abschwellung der Extremität. 


der Extremität. In diesem Fall kann ein Gipsverband, der am ersten 
diss nach ein oder zwei Wochen nicht mehr sein 


Tage ganz exakt War, 
(s, S. 94). 
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9. Fall. — Es bestehen Schmerzen oder Abschürfungen oder 
Druekstellen. 

Ein oder einige Tage nach Anlegen des Gipsverbandes klagt 
der Kranke; er cibt” Sehmerzen an, an einer qanz bestimmten 
Stelle: Kerse, Malleolen, Knie. 


Wir haben gesagt, daB das nicht sein sollte, das stand nicht 
im Programm. Man muB nach der Ursache fahnden, indem 
man in den Gips an diesem Punkt ein Fenster einschneidel. 


Die Haut liegt frei. 


1. Man findet nichts Anormales oder die Haut ist einfach 
gerôtet. In beiden Fällen pudert man etwas mit Talcum ein und 
schlieBt das Fenster mit etwas Watte und einer weichen Binde, 
behält sich jedoch vor, noch einmal nachzusehen, wenn der 
Kranke wieder klact. 





Fig. 56. - Die erste Art von Druckgangrän, diejenige, die sich eingräbt, die 
zerstôürt. Man sieht sie cher bei kachektischen Individuen. Diese Varietät 
ist weniger gutartiger Natur wie die folgende (Fig. 57). 

Behandlung: Durch Aufpinseln von Jodtinktur, frisches Emplastrum Vigo usw. 
die Vitalität der mortifizierten Gewebe reizen. 


2. Es besteht schon eine keine Druckgangrän. 
Die Druckgancrän ist äuBerst selten, wenn man keinen tech- 
nischen Kehler begangen hat. Es kann jedoch vorkommen, 
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2 Zeichen der Druekgangrän. 


daB sich bei kachektischen Individuen eine Gangrän bildet, 
obwohl kein technischer Fehler, wie wir gesagt haben, gemacht 
worden ist. Sogar bei jedermann kann sich eine solche ein- 
stellen, wenn ein Fremdkürper, kleine Kürnchen von Gips oder 
Sand, ganz verschiedene Objekte, die vom Kranken selbst 
dahin gebracht werden, Knüpfe, Medaillen, Geldstücke, Hacken, 
Bleistifte usw. unter den Gipsverband eingedrungen sind; ,oder 
auch durch beständiges Beschmutzen der Haut mit Urin “oder 
Eiter usw. 


Wie erkennt man die Druckgangrän ? 





| 
À 
| 
| 





PAT Fig. 58. 

Fig. 57. — Die zweite Art von Druckgangrän; diejenige welche granuliert 
(wie Blumenkohl). Bei der vorhergehenden bestand Mortifizierung der 
Gewebe, hier Überproduktion. Diese zweite Art ist ganz unschuldiger 
Natur, — Man findet sie eher bei Individuen mit allgemein guter Er- 
näbhrung. Behandlung: Durch Kauterisieren mit Hôllensteinstift oder 
mit dem Thermokauter dem Wachstum der Gewebe Einhalt gebieten. 

Fig. 58. — Die zweite Art der Druckgangrän (granulierende) in einem vor 
geschrittenerem Stadium. Sie zeigt sich unter der Form eines ,,Pilzes* 
oder ,,Hahnenkammes“ oft sehr breit mit einem kleinen Implantations- 
punkt. 

Man schneidet diesen Stiel mit der Schere ab oder man zerstôrt ihn mit dem 
Hôllensteinstift; wie dies hier abgebildet ist. 





Man ist durch 4 Zeichen darauf aufmerksam gemacht, die 
in aszendierender Frequenz folgende sind: a) eine leichte 
Erhühung der Temperatur; b) ein lokalisierter Schmerz; c) ein 
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Fleck, der auf der Oberfläche des Verbandes erschienen ist; 
d) ein widerwärtiger Geruch, der vom Gips ausstrümt. 


a) Hie und da, sehr selten, meldet sie sich durch eine kleine 
Temperaturerhühung an. 

Wenn bei einem eingegipsten Patienten, der vor Anlegen des 
Gipsverbandes ken Fieber hatte und der kein Redressement 
oder ernsteres Trauma überstanden hat, etwa nach 1, 2 oder 
3 Wochen abends ein leichtes Fieber von 38° bis 38,5° auf- 
tritt, dann muB man an die Môglichkeit der Bildung einer 
Druckgangrän denken. 

Hier forscht man dann gleich nach ob man nicht an irgend 
emer Stelle des Gipses einen unangenehmen Geruch entdecke. 
Wenn ja, dann üffnet man an dieser Stelle ein Fenster. Wenn 
nicht und im Zweïfel — nachdem man 8 oder 14 Tage im 
Maximum gewartet hat — spaltet man den Gips in zwei Schalen, 
um die ganze Gegend zu inspizieren. 

Und man wird ebenso verfahren wenn, nachdem man eine 
Druckgangrän gefunden und dieselbe durch ein kleimes Fenster 
hindurch verbunden hat, sieht, daB das Fieber noch anhält 
und da die gefundene gangränüse Stelle hierfür nicht die 
senügende Aufklärung oibt; in diesem Falle teilt man den 
Apparat in zwel Schalen, um sich davon zu überzeugen, dal, 
nicht an irgend einem andern Punkte sich Druckstellen 
befinden. 


b) Oft genug meldet sich die Druckgangrän durch einen per- 
sistierenden Schmerz an einem Punkte (Malleolen, Ferse, Spina 
illaca, Sacrum und Knie) an. 

Man ôffnet an dem Sitz des Schmerzes ein Gipsfenster. 


c) Noeh ôfter wird man durch das Auftreten eines braunen 
Fleckes an der Oberfläche des Gipsverbandes aufmerksam 
semacht. Nur nicht diesen Kleck verwechseln mit einem solchen, 
der durch Urin hervorgebracht wäre, hier hat man Uringeruch 
und nicht Eitergeruch; er ist cher gelblich und verschwindet, 
wenn man die Oberfläche des Apparates kratzt, während der 
durch Gangrän entstandene Kleck, trotz dieses Abkratzens, 
bleibt (Fig. 55). 


d) Das charakteristischste Zeichen aber der Druckgangrän ist 
der widerwärtige Gerueh, der von dem Gipsverband an einem 


6* 
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Punkte ausstrôümt; es ist ein ganz spezieller Geruch, man 
kann ihn vergleichen mit dem Geruch 1) der von alten Verband- 
stücken, die mit Eiter durchtränkt sind, entweicht, Geruch, den 
man wahrnimmt, sobald man dem Apparat die Nase nähert. 

Ich habe eine Wärterim, die ihre Nase von Zeit zu Zeit über 
die Apparate spazieren führt und mit Sicherheit, selbst die 
beginnenden Druckgangränen, aufspürt. 


Hier ist der Geruch mehr wert wie das Gesieht. 


Wie soll man die Druckgangrän behandeln (Fig. 56, 57 und 
58)? 

Man braucht den Apparat nicht zu entfernen, ein Fenster?) 
en der, durch den Fleck im Gips oder durch den charakte- 
ristischen Geruch, angedeuteten Stelle, senügt. Wenn die Gan- 
orän gut freigelegt ist und deren Ränder etwa 5 bis & em von 
den Rändern des Gipsfensters entlernt sind, dann reinigt man 
diese Wunde und bestreicht sie mit Hüllensteinstift, verbindet 
mit einer Lage Talkpulver oder sterilisierter Vaseline oder mit 
schwarzer Naphthalansalbe. Man verbindet jeden Tag bis zur 
Vernarbung, die sich cewüohnlich sehr schnell bewerkstelligt (in 
6, 8 oder 10 Tagen). 


Mit diesen Angaben wird man Druckgangrän zu vermeiden 
wissen oder, wenn trotz allem eine solche auftritt, S0 wird 
man dieselbe gleich erkennen und leicht heilen, so daf Druck- 
gangrän nur als kleiner Unfall zu betrachten ist. 


Noch ein Vorkommnis, das infolge Anlegens eines Gipsver- 
bandes sich einstellen kann. (Ich willes angeben, da ich nichts, 
was nützlich sein kônn’e, übergehen will.) 





1) Und doch beweist der sehr widi rwärtige Geruch nicht absolut 
die Existenz einer Druckgangrän: die unangenehmsten Gertüiche sind 
b°dingt, ôfters vielleicht, durch ein nässendes Ekzem, wie durch eine 
wirkliche Gangrän. 

Aber in beiden Fällen mul man die Faut sehen und verbinden. 
Man behandelt diese Ekzemas mit sterilisiertem Talkpulver (eher wie 
mit Vaseline), od2r auch noch mit täglichen Applikationen einer Schicht 
von { mm schwarzer Naphthalansalbe oder noch besser durch die 
Radiotherapie oder durch die Rinwirkung der Luft und der sonne. 
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2) jm Falle multipler Druckgangrän macht man einen doppelscha- 
lizen Gipsverband, der gestattet die Verbände zu wechseln, ohne die 
Kontention der Extremität zu V *rnachlässigen. 


Die Schwellung der freien Teile der Extremität. 8) 


Wenn man den Gipsverband der Unter- oder Oberextremität 
an einer mehr oder weniger groBen Distanz von den Zehen 
(oder den Fingern) aufhôren läBt, dann kann man eine Sehrel- 
lung an dem freien Teil des Gliedes (Fig. 59) aultreten sehen. 

Was soll man in diesem Falle machen? Die Eltern werden 
jedesmal vorschlagen, den unteren Teil des Apparates etwas 
zu beschneiden. Wenn man nun aber schneidet (oder abkratzt) 
wird man bemerken, daB die Schwellung um soviel hüher 





Fig. 59. — Ein Gipsverband der nicht die ganze Extremität einbegreift; es 
besteht Schwellung des freien Teiles. 


steiot. Statt nun den Apparat abzuschneiden, wie dies von 
den Eltern gewünscht wird, müfte man ihn verlängern; statt 
die Extremität zu entblüBen, müfite man dieselbe an 1hrem 
freien Teiïle fest binden und das ist auch in der Tat, das was 
man macht (Fig. 60). 

Über den angeschwollenen Teil der Extremität legt man 
einen Watteverband; schiebt etwas von dieser Watte (eine 
Schicht von 2 bis 3 mm) zwischen den unteren Rand des Gipses 
und die Haut und komprimiert diesen Watteverband vermittels 
einer Mullbinde oder besser einer Velpeauschen Binde, incem 
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man methodisch von dem unteren Ende der Extremität bis zum 
Gips geht und diesen noch, mit ein oder zwei Bindetouren, ein- 
begreiit. 

Ebenso verbindet man das Bein von den Zehen bis zum Knie, 
wenn die Schwellung des Beines und des Knies bedingt ist durch 
einen Apparat, der nur bis zum Knie reicht. 

Desgleichen bei der Oberextremität. 

Schaut man am selben Abend oder am nächsten Tage nach, 
dann sieht man, daB die Schwellung fast vollständig ver- 
schwunden ist: macht dann einen frischen wattierten Kom- 
pressifverband und erneuert denselben alle zwei oder dret Tage, 
bis die Tendenz zur Schwellung nicht mehr besteht. | 





Fig. 60. Im falle einer Schwellung an dem freien Teil der Extremität 
Schneiden Sie nicht zirkulär den untern Teil des Verbandes ab, aber Sie 
spalten ihn der Länge nach in der Achse des Gliedes in einer Hôühe von 3 
bis 4 cm. Dann heben Sie leicht den untern Rand des Apparates auf, so 
daB Sie zwischen ihn und die Faut einen Wattestreifen einschieben kônnen ; 
Sie komprimieren dann den freien Teil des Gliedes mit einer Velpeauschen 
Binde, indem Sie bei den Zehen anfangen und bis zum Rande des Appa- 
rates aufsteigen. 


Wenn die Tendenz noch weiter besteht, sobald dies nur in 
seringem Grade der Fall ist, hat es gar keinen Nachteil, diesen 
leicht kompressiven Verband beizubehalten. 

Wenn diese Tendenz aber zu ausgeprägt 1 und über vier- 
zehn Tage andauert, mub man den Gipsverband von unten bis 
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oben spalten ; man drückt die Kanten um 2 bis 5 cm aus- 
einander und behält dieses Klaffen der Ränder bei; auf ähn- 
liche Art wie wir S. 77 für den Fall eines zu engen Gipsver- 
bandes angegeben haben. 


Dann noch endlich eine letzte Bemerkung: Wenn man ein 
Fenster im Gipsverband ausschneidet, muB man dasselbe inner 
schlieben, sonst künnte sich die Haut an den Rändern dieses 
Fensters einschneiden. Man schlieBt es, indem man auf den 
entblôBten Teil viereckige Wattestückchen appliziert, deren 
Ränder zwischen die Ränder des Gipses und die Haut eimge- 
schoben werden. Man hält sie durch einige Touren mit einer 
weichen Binde, die eine gewisse Kompression ausübt, fest (s. 


S. 77.) 


Gibt es keine formelle Kontraindikation gegen den Gebrauch 
des Gipses ? 

Zum Beispiel das Alter des Individuums. — Nein; man kann 
die ganz Kleinen eingipsen (z. B. für einen KlumpuB ), aber 
auch die sehr alten Personen (7. B. wegen einer Fraktur). 


Man muB einfach bei ihnen, wie bei den gelähmten und 
kachektischen, immer auf der Hut sein und die Ernährung der 
Zehen (und der Finger) genau kontrollieren lassen. — Auf 
diese Weise wird man auch hier jede unangenehme Über- 
raschung vermeiden. 

Bei den ganz Kleinen, wegen der häulfigen Beschmutzung 
des bandes mub man vielleicht üfter den Verband wechseln ; 
— das ist im groBen Ganzen nur ein geringer Nachteil. 


Resumee und SehluBlolgerungen. 


Sie sehen, daB ich Ihnen keine môglichen Zufälle und 
Unfälle, die sich beim Anlegen eines Gipsverbandes einstellen 
künnen, verborgen habe. Wenn ich so verfahren bin, dann war 
es, um Sie in die Lage zu setzen, diese Unannehmlic hkeiten 
zu vermeiden. 


Es wäre jedoch gegen meinen Zweck, und ich hätte selbst 
die Ideen fälschlich beeinfluft, wenn ich Thnen den Eindruck 
gelassen hätte, da es ungeheuer schwierig wäre‘*, einen guten 
Gipsverband herzustellen, und daB es, um an all den Hinder- 
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nissen vorbeizukommen und die vielen gefährlichen Klippen 
zu umgehen, das Beste wäre, wenn man sich nicht in dieses 
Labyrinth hineinwagen würde. 

jine solche praktische SchluBfolgerung wäre in der Tat ein 
vollständiger Irrtum, der Ihren Kranken und Ihnen selbst 
soviel schaden würde, daB es meine Pflicht ist dieselbe zu ver- 
scheuchen. 

Nein, im groBen Ganzen, wenn Sie einen Gipsverband anzu- 
fertigen haben, reduziert sich alles darauf, die Binden exakt 
anzulegen, aber ohne Druck noch Zug; den Apparat zu model- 
lieren, indem Sie um und nicht auf die Vorsprünge drücken; 
die Korrektion der schlechten Stellungen zu machen, bevor Sie 
den Gipsverband applizieren; dann die Korrektion festzuhalten, 
so wie sie ist, ohne etwas beifügen zu wollen; den Gipsverband 
gleich nach dem Festwerden zu fenstern, Werner Ihnen an 
einer Stelle zu eingedrückt erscheint; ihn von oben bis unten 
zu spalten, wenn Sie nach dem Zustande der Zehen erachten, 
daB er auf seiner ganzen Länge zu eng ist. 

Das genügt — und das alles ist, wie Sie sehen, keine Hexerei 
__ym nie eine Unannehmlichkeit zu haben, oder wenigstens nie 
einen ernsten Zufall. 


C. Wie macht man sehône Apparate ? 


Das Ideal, haben wir gesagt, besteht darin, nicht nur bequeme 
und genaue, sondern auch schüne Apparate zu machen ; dem 
tuto auch das fucunde hinzuzulügen. 

Übrigens gehen die beiden Sachen fast immer Hand in Hand. 
Ein genauer Gipsverband kann nicht häBlich sein, weil er sich 
an die Formen des menschlichen Kürpers anschmiegt. Wenn 
man aber seiner Oberfläche noch, zu dieser RegelmäBigkeit, 
Politur und Glasur geben kann, dann ist er eben perfekt. 

Und ich bitte Sie nur nicht zu glauben, dal diese Beflissen- 
heit, schüne Gipsverbände zu machen, keinen Einfluf in der 
Praxis habe, es ist im Gegenteil in diesem Punkte, wo die 
Familien am ôftesten ihr Urteil über Sie fällen. Worauf wollen 
diese sich übrigens stützen, wenn sie das Endresultat abwarten, 
das nach mehreren Monaten, oder selbst nach mehreren Jahren 
erst eintritt? Auf was, wenn nicht aui das Wohlbefinden (oder 
das Schlechtbefinden), das durch den Apparat hervorgebracht ist, 
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und auf die Schünheit (oder die HäBlichkeït) dieses Apparates ? 
Folglich geben Sie sich Mühe und gewühnen Sie sich daran, 
schône Gipsverbände zu machen. 

Statt einer groben ,,Gipsmasse*, bemüht man sich, wenn ich 
mich so ausdrücken darf, ein Kunstwerk zu machen. Man kann 
dies erreichen, wenn man Zeit und Mühe nicht spart.”) 





Fig. 61. — Der Gipsverband vor dem Polieren. 


Um einen schôünen Gipsverband zu bekommen, poliert man 
denselben. 





1) Sie kommen gerade so gut dazu (man kann dies, ich glaube, ohne 
Voreingenommenheit sagen), wie alle Ârzte von Berck, die ihren Ehrgeiz 
darin setzten, schôüne Gipsverbände zu machen. Und für sie auch ist 
dies nicht verloren, denn ein Element, das den guten Ruf von Berck 
hoch hält, das ist eben die Solidität und die Schônheit seiner Apparate. 
Man erkennt von weitem die Gipsverbände von Berck. Und SeIDSE 
in Paris ist man so freundlich, über das Kapitel der Apparate anzu- 
nehmen, daB der Bercksche ,,Artikel® dem Pariser Artikel‘ gleich- 
wertig ist. 
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Das Polieren des Gipses. 


Es bestehen zwei Verfahren: Das erste, direktes Polieren, 
macht sich gleich, nachdem man die letzte Gipsbinde aufgerollt 
hat, bevor der Gips festgeworden ist ; 

Das zweite, das spätere Polieren, macht sich, wenn der Gips 
trocken ist, das heiBt, 2 oder 3 Tage nach seiner Konstruktion. 

Das erste Verfahren, das bequemer und schneller ist, hat 
nicht oanz denselben ästhetischen Wert wie das zweite; aber 





Fig. 62. Der polierte Gipsverband. Das Polieren hat dazu beigetragen 
alle äuBeren Rauhheiten zum Verschwinden zu bringen und den Apparat 
slatt und glänzend zu sestalten. 


es senüot. und ich rate Ihnen sogar, dies Verfahren in der 
laufenden Praxis anzuwenden ; denn das andere Verfahren 
erfordert viel Zeit und Gewohnheit. In unseren Abteilungen wird, 
das ist wahr. fast immer das zweite Verfahren angewandt; dies 
aber nur. weil unsere Gehilfen und Wärterinnen diese Arbeït 
übernehmen. Und wenn Sie selbst nun Personen haben, die 
Sie in dieser Hinsicht instruieren künnen, dann oebrauchen 
Sie das zweite Verfahren; wenn nicht, dann sparen Sie es 
für groBe Gelegenheiten auf, ,,4d usum Delphini‘, für die Källe, 
wo Sie gewillt sind, weder Zeit noch Mühe zu sparen, um Zu 
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dem bestmôüglichen Resultat zu elangen. In allen andern Fällen 
werden Sie sich an folgendes ere halten. 


Das direkte Polieren. 


Es gibt mehrere Arten, dieses direkte Polieren zu bewerk- 
stelligen. Hier, nachdem ich sie alle ausprobiert habe, dasjenige, 
das ich als das einfachste und für Sie am bewährtesten heraus- 





Fig. 63. — Das direkte Polieren. Dasjenige das man macht nachdem man 
die letzte Binde angelegt und die letzte Schicht von Gipsbrei aufgestrichen 
hat. Wie man dies macht: Über den Apparat appliziert man ein grofes 
Stück mit Gipsbrei imprägnierter Gaze das man fest anschmiegt und dessen 
Falten man verstreicht, indem man fest an den freien Rändern zieht. Diese 
xinder kreuzen sich an der dorsalen Seite. 


oefunden habe; es besteht darin, die ganze Oberfläche des 
Apparates mit einem Blatt appretierter Gaze, die mit Gipsbrel 
getränkt ist, zu bedecken. 

Nachdem man die letzte Binde und die letzte Schicht Gips- 
brei aufgelegt hat, schneidet man ein groëes Stück appre- 
tierter Gaze aus (von einer Schicht); gibt ihm eine Länge 
gleich der Länge des Apparates und eine Breite, die einige 
Zentimeter mehr hat wie die Cireumferens maxima der Extre- 
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mität. Man taucht es in den übrig gebliebenen Gipsbrei oder 
in einen frischen Vorrat von Gipsbrei. Dann glättet man mit 
der Hand die zwei gut ausgebreiteten Flächen dieses groben 
Vierecks und appliziert dasselbe gleich über den Apparat. 
Man sucht die Mitte des Vierecks auf die mediane vordere 
Linie des Apparates anzubringen, schlägt dann die zWel Seit- 
lichen Lappen dieses Überschlags auf die beiden Seiten des 
Apparates um bis an die hintere Medianlinie, wo man die über- 
schüssigen Teile dieser lateralen Sehübe übereinanderlegt. Die 
Bänder reichen übereinander, je nachdem die Extremität an 
dieser oder jener Stelle mehr oder weniger dünn ist; da, wo das 
Übereinanderschlagen zu gro ist, wo man zuviel Stoff hat, 
z. B. am FuBgelenk, da schneidet man mit der Schere die exu- 
berierenden Teile weg; behält nur einige Zentimeter überschüs- 
sigen Stoffes, damit die zwei Lappen gut aneinander gedrängt 
sind. Es ist vorteilhafter den zusammenhängenden Teil der 
Attelle vorne anzubringen, damit die Ränder nach hinten 
kommen, da wo man sie nicht bemerken kann. (Kein Detail ist 
zu vernachlässigen, da wir hier einen Apparat haben wollen, 
der so schôn wie müglich sein soil.) 

Das Anbringen dieses supplementären Blattes aus eingegipster 
appretierter Gaze dient auch noch dazu, den Gipsverband zu 
verstärken. !) 


Nachträgliches Polieren des Gipsapparates. 


Dieses Polieren macht sich etwa 48 Stunden, nachdem der 
Gipsverband hergestellt worden, wenn er trocken 1st. 

Man fängt an, die äubere glatte Fläche des Apparates mit 
einem dünnen Gipsbrei aufzuweichen (1 oder 14 Glas Wasser 
für 1 Glas Gips) Man bestreicht die ganze Fläche mit der 
Hand oder einem Wattetampon, der in dieses Gipswasser 
setaucht ist. 

1) Halten Sie sich an dieses Verfahren:; und ich rate Ihnen ab, das 
Polieren zu machen, indem Sie auf den Gipsverband zwei groBe Stücke 
trockener Gaze applizieren (die nicht mit Gipsbrei getränkt sind); es 
ist dies für Si: ein gefährliches Verfahren ; es beschleunigt das Fest- 
werden des Gipses und eben dadurch kann es Ihnen nicht genug Zeit 
lassen um den Verband gut zu modellieren — ohne davon zu sprechen, 
daB dieses Verfahren, indem es das Festwerden des Gipses ,forciert" 
dazu beiträgt. daB er an Solidität eine Einbufe erleidet. 
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Nach zwei oder drei Minuten ist die Oberiläche erweicht. 
Man nützt dies allsogleich aus, um mit eimem Messer die Ober- 
fliche des Gipses zu regularisieren; entlernt so alle Kanten und 
Rauhheiten und streicht über diese gut egalisierte Fläche einen 
dickeren Gipsbreï, der aus 2 Glas Gips auf 1 Glas Wasser her- 
gestellt ist, als Politur. 


Hier das beste Verfahren : Man gieBt 1, Glas Wasser in 
ein leicht schräg gehaltenes GeläB (etwa um 30° Schräghal- 
tung), dann legt man, in den oberen Winkel, der nicht vom 
Wasser berührt worden ist, eine Handvoll Gips als Reserve. 
Die Schrägstellung des Gefäbes wird immer beibehalten ; man 
nimmt etwas Gips zwischen Daumen und die andern Finger, 
tunkt die Spitzen der Finger ins Wasser und zieht sie allso- 
oleich wieder zurück, indem man den so erhaltenen Gipsbrei 
festhält : dieser wird auf eine kleine Fläche des Apparates aus- 
gebreitet in einer Schicht von ungefähr 1 mm; nun glättet 
man diese Fläche mit der Hand oder einem Wattetampon, der 
in das Wasser, das sich am tiefsten Teil der Schüssel befindet, 
getaucht ist. Dann nimmt man eine frische Fingerspitze voll 
Gips, die man wieder s0 anfeuchtet um eine kleine Quantität 
Gipsbrei zu erhalten und eine frische Stelle damit zu bedecken; 
man glättet wieder, und so fährt man fort, bis der Apparat in 
seiner ganzen Totalität poliert ist. 


Man erhält so glänzende Apparate und der Gips, wenn er 
sich nach einigen Monaten patiniert, wird aussehen wie schünes 
altes Elfenbein. 


Man hat uns oft darum gebeten, das Geheimnis der Zusammen- 
setzung des in Berck angewandten Lacks, der uns die schünen 
Gipsverbände gibt, zu verraten. Sie sehen, es besteht weder 
Geheimnis noch Zauberei; dieser Lack ist einfach eine Schicht 


Gipsbrei mit der — wenn man etwas Gewohnheit und Finger- 
fertigkeit hat — man dazu kommt, die schünsten Apparate 


der Welt anzufertigen. 


Wir wollen noch hinzufügen, daB es leicht ist, wenn der Gips 
schmutzig ist, ihm seine glänzende weibe Farbe wiederzugeben. 
Man braucht nur mit einem Tampon, der in Gipswasser ge- 
tränkt ist, die Oberfläche zu übertünchen. (Gleiche Teile Gips 
und Wasser.) 





C. 
EINIGES ÜBER GIPSVERBANDE BEI FRAKTUREN. 


1. Man wird den Gipsverband gleich anlegen, sobald man 
den Verwundeten gesehen hat; ohne zu warten, selbst im Falle 
einer Schwellung der Extremität. Sobald die Schwellung ver- 





Fig. 64. — Fraktur der Tibia mit vorstehenden Frakturenden; in dieser Hôühe 
fenstert man den Gipsverband um die Fragmente zu komprimieren (mit 
Wattekarrees die mit einer Binde festgehalten werden). 


schwunden sein wird; nach 10 oder 12 Tagen wird man dann 
einfach den ersten Gipsverband durch einen zweiten exakteren 
ersetzen.1) 

9 Man wird alle Frakturen, nicht etwa mit Gipsrinnen, 
sondern mit zirkulären Gipsverbänden behandeln, wegen der 
schon bekannten Ursachen, nämlich: weil mit einem zirkulären 
Verband der Kranke sich zugleich wohler jühlt und besser fixiert 
ist und weil man so die besten Resultate erzielt. 

Wenn man den zirkulären Gipsverband macht, wie wir dies 
beschrieben haben und dann den Zustand der Finger und Zehen 
beobachtet, dann hat man für die gute Ernährung der ein- 
gegipsten Extremität mchts 2u fürchten. 


1) Wenn am 12. oder 14. Tag derselbe nur leicht flottiert, SO braucht 
man ihn nicht zu ersetzen ; man macht ihn enger, indem man einen 
Streifen auf der vorderen Seite des Apparates entfernt, wie Sie übrigens 
schon wissen. (Siehe $. F0.) É 


Verschiebunge der Knochenfragmente. 05 


a) Was man be komplizierter Fraktur macht : 
Man fenstert den Apparat (einige Stunden nachdem er fertig 
ist) um die Wunde zu verbinden. 





Fig. 65. - Fraktur der Clavicula mit Verschiebung. Man komprimiert das 
vorspringende Fragment durch ein Fenster des Gipsverbandes. 


Wenn mehrere Wunden vorhanden sind, kann man seine 
Züflucht zu einem doppelschaligen Gipsverband nehmen. 
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b) Be vorstehendem Knochenfragment z. B. bei den Frakturen 
der Tibia oder der Clavicula. 


Man macht eine Kompression auf die Fragmente der Tibia 
oder Clavicula mit Wattekarrees, die mit nassen und aus- 











Fig. 66. 


*adiographie. Frak- FiSA0 7 
tur des Femur am unteren Drit- 
tel: Winklige Verschiebung und 
leichtes Übereinanderreiten der 
Fragmente. 


Die Reduktion der Fraktur 
ist in Narkose gemacht worden : 
xadiographie die durch ein lenster 
im Gipsverband genommen ist. Die 
Verschiebung ist dieselbe geblieben 
trotz der starken Traktionen die am 
Fu gemacht wurden. 


vedrückten gestärkten Gazebinden festeehalten werden. Man 
komprimiert wie bei einem Gibbus bei Malum Potti (s. Kap.V). 
Im Falle einer Fraktur muB die Kompression weniger aul 


die Spitze des Vorsprunges, wie aul die anliegenden Teile der 
Knochenfragmente emwirken. 





Femur-Fraktur. 07 


Fraktur der Kniescheibe. — Hier verfährt man ebenso mit 


Kompression. Man legt Watte- 
scheibchen um die zwei Seg- 
mente der Kniescheibe. Auf 
analoge Weïise verfährt man 
bei den Frakturen des Ole- 
cranon. 


Fraktur des Femur. — Auch 
hier machen wir, eher wie die 
allgemein präkonisierte Exten- 
sion, einen groBen Gipsver- 
band, weil wir mit einem 
senauen Gipsverband Resultate 
erhalten, die denen, die uns die 
frühere Extension von Henne- 
quin gab, weit überlegen sind. 
Dieser Gipsverband wird dem 
Becken ganz genau anmodel- 
liert ; ehe der Gips fest wird, 
drückt man den Sitzknorren 
von unten nach oben, und zieht 
kräftig am Fuf. Wenn man 
diese (Gipsverbände fenstert, 
kann man die Korrektion noch 
verbessern, wie dies hier ange- 
deutet ist. 

Eleruist 74 5, (His: 6v und 
68) ein Fall von Fraktur im 
unteren Drittel des Ober- 
schenkels, wo die Radiographie 
uns einen Vorsprung der Frag- 
mente zelgte, den die direkte 
Reduktion, die in Narkose 
gemacht wurde, nicht ganz 
hatte beseitigen kônnen. 

Wir haben an dieser Stelle 
den Gips gefenstert und Watte- 
karrees aufgelegt, einerseits 


Fig. 68. — 





boma 


In den Gipsverband wurde 
in der Hôhe der KFraktur ein vorderes 
Fenster geschnitten; dieses hat uns ge- 
stattet die progressive Reduktion der 
Verschiebung zu machen. Während 
der folgenden Tage wurde die progres- 
sive Reduktion bewerkstelligt mit 
Wattekompressionen die von aufen 
nach innen wirkten auf das obere 
Fragment und von innen nach aufen 
auf das untere Fragment. Sie wurden 
alle drei oder vier Tage erneuert. 
Hier die Radiographie bei Abnahme 
des Verbandes sechs Wochen nach 
dem Unfall. Vergleichen Sie mit Fig. 
66 und 67 und Sie kônnen sehen, 
daB das so erhaltene Resultat per- 
fekt ist. 


oben und aufBen, anderseits innen und unten; also in entgegen- 
gesetzter Richtung, um nach und nach die Fragmente in ihre 
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richtige Stellung zu bringen. Diese sehr energische Kompression 
wurde mit feuchten Steifgazebinden festgehalten und alle drei 
bis vier Tage erneuert. 


Man kann durch den Vergleich der Radiographien (Fig. 66, 
67 und 68) die Korrektion etappenweise verfolgen sowie das gute 
Endresultat, das wir mit diesem so einfachen und wenig ein- 
greifenden Verfahren erreicht haben. 


Würde eine andere Methode (blutige Operation oder Exten- 
sion) ein gleiches, ich sage nicht ein besseres Resultat, ergeben 
haben? Wir glauben dies kaum. 


Für die Frakturen des Armes und Vorderarmes wird man sich 
von denselben Prinzipien leiten lassen. 


LME. 


DIE ABNEHMBAREN APPARATE UND DIE ORTHOPADISCHEN 
APPARATE.!) 


So wertvoll auch die Gipsapparate sind, so genügen sie doch 
nicht immer. Wir werden dies beim Studium der einzelnen 
Deviationen sehen. 


Aber schon jetzt werden Sie erraten, daB für viele Kranke 
der Gipsapparal kontraindiziert sein wird, weil er weder 
abnehmbar noch artikuliert ist, und daB in andern Fällen er 


verworfen wird, einfach weil es Gips ist". 
Ich erkläre mich: 


1. bei gewissen Krankheïten müssen die Kranken durch einen 
Apparat gestützt sein mit der Mügliehkeit, diesen von Zeit zu 
Zeit abzunehmen, um eine physiotherapeutische Behandlung zu 
befolgen: Massage, Turnen, Bäder, Elektrizität usw. 


7. B.: Die Skoliotiker (und Sie wissen, daB es deren viele gibt). 
7. B.: Die Kranken, die an Kinderlähmung leiden. 


Einige brauchen einen Apparat während 10 bis 20 Jahren und 
oft ihr ganzes Leben lang. Dies kann nicht ein Gipsverband sem, 
sondern ein leichter, abnehmbarer und artikulierter Apparat. 


1) Siche hierüber die gute Doktorarbeit unseres Assistenten in Berck 
Dr. J. Fouchet. 
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2, Es gibt andere Krankheïten, bei denen die Behandlung 
mit Gipsverbänden anfängt und mit abnehmbaren Apparaten 
endigt. 

Z. B.: die tuberkulüsen orthopädischen Krankheïten (Malum 
Potti, Hüftgelenkentzündung, Tumor albus). 





Fig. 69. — Orthopädisches Korsett Fig. 70. — Ein groBer orthopä- 
aus Zelluloid mit Beschlägen. discher Apparat aus Zelluloid. 


— Für die Hüfte und die‘ganze 
untere Extremität. 


Der Gips wird bis zum Rekonvaleszenzstadium beibehalten; 
aber in diesem Moment, um den Kranken wieder auf die FüBe 
zu setzen, ist es vorteilhaîft, den Gips durch einen abnehmbaren 
Apparat zu ersetzen; dieser mildert den Übergang von der 
Periode der strengen Immobilisation zu demjenigen der vollstän- 
digen Freiheit. Wenn man den Apparat jede Nacht und selbst 


7* 


r 
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ein wenig am Tage entfernt, üben und kräftigen sich die Muskeln, 
die Gelenke ,,entrosten‘ sich langsam und von selbst. 

Es gibt andere Deviationen (wie der angeborene Klumpfub, 
das Genu valgum, der schmerzhaîte PlattfuB), bei denen der 
Gips direkt nach der Korrektion indiziert ist, um diese voll- 
ständig zu behalten. Aber nach einigen Wochen oder einigen 
Monaten kann diese Korrektion durch einen leichteren Apparat, 

der sich beliebig abneh- 
men JläBt, beibehalten 
werden, um auch hier 
die Ernährung der Mus- 
kulatur und das Spiel der 
Gelenke so viel wie müg- 
lich zu schonen. 


3. Sje werden manche 
Kranke finden, beson- 
ders in der wohlhabenden 
Klasse, die eigentlich 
einen Gipsverband tra- 
gen mübBten, die aber um 
keinen Preis und in 
keinem Moment einen 
solchen haben wollen. 


Und warum? Ganz 

AU Dorsale Seite des Apparates von ni \ reil es Gi > ist: 
fig. 70. Die zwei Hälften des Beckenteiles emfach well es Gps tt, 
sind hinten durch zwei Schiebevorrich- gje fühlen sich herabo:e- 

tungen vereinigt soda man den Durch- : ee 5 O 

messer dieses Gürtels erweitern kann. setzt durch die Per- 

spektive, da sie oder 
ihre Kinder während Monaten und hie und da während Jahren 
in einem ,,Steingehäuse” eingemauert sein würden. 

Ein Gipsverband am Bein, das ginge noch; aber sich in einem 
grofen ,,Koller‘* aus Gips, der den ganzen Rumpf und selbst den 
Kopf miteinbegreift, einsperren lassen, das, nie und nimmer!| 

Was machen? Sie ihrem Schicksal überlassen? Nein. Man 
kann sie noch im Notfall behandeln und heïlen ohne Gips, mit 
abnehmbaren Apparaten, indem man sich etwas mehr Mühe 
gibt und sich etwas mehr Zeit nimmt. 

Ach so! Einen Apparat, den man abnehmen kann, wenn man 
will, und den man sogar vollständig weglassen kann, den wird 
man annehmen oder doch wenigstens mal damit einen Versuch 








æ 
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Fig. 72. — Derselbe Apparat mit einem Klapp- Fig. 74. — Zelluloidap- 
fenster, das die Kontrolle über einen Abzel parat der an der Hüfte 
gestattet. artikuliert ist. Eine 


Schraube erlaubt die 
Artikulation nach Be- 
lieben zu fixieren oder 
beweglich zu lassen. 
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Fig. 73. — Dank dieser Schraube, mit ausgezogener Winde, die an dem femo- 
ralen Teil dieses Apparates angebracht ist, kann man am Bein eine gewisse 
Traktion ausüben. 
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anstellen — besonders da ,elluloid* ein gut getragener 
Artikel ist; er hat nicht den schlechten Ruf, der dem Gips 
anhaîtet. 

Man versucht mit Zelluloid und was geschieht? Nach dem 
ersten Moment, und wenn die Gewohnheit da ist — fühlen diese 
Kranke sich nicht mehr geniert, sie fühlen sich besser mit ihrem 
Apparat als ohne ihn, sie fragen bald nicht mehr danach, dab 
man denselben wegnehme, sie künnen nicht mehr davon 
ablassen, so daB dieser abnehmbare Apparat im der Tat zu 
einem nicht abnehmbaren Apparat wird; und man schreitet 
so zur Heilung; man muBte jedoch wissen, den Apparat an den 
Kranken zu bringen, auf keinen Fall durfte es Gips sein. 





Fig 75. — Schlof welches das Kniegelenk in der Extension beim Gehen 


fixiert; de 2Kranke kann vermittels eines Bindfadens dasselbe aufklappen 
um das Knie zu flektieren wenn er sich setzt. 


Sie schen wie viele Indikationen für abnehmbare Apparate bestehen. 
Hier sind noch andere: 

a) Sie werden von einem Manne konsultiert, der ein sehr beschäftigtes 
Leben führt und der an Malum Potti lsidet; er will nicht verstohen, 
daf er in einem grofñen Gipsverband eine Liegekur machen mufs oder 
vielmehr er kann das nicht, sagt er, da er für die Familie Zu sorgen 
hat. Er bittet um ein abnehmbares Korsett, das ibm gestattet, ein 
wenig hin und her zu gehen, um über seine Geschäfte zu wachen. 

5) Sehr oft habe ich widerspenstige Kranke mit Malum Pottigesehen. 
Bronchitiker, die mir eine Stütze fragten, die die Rex ulsion auf den 
Thorax gestatte..., Ich bediente mich hier zum üfteren eines weit 
gefensterten Gipsverbandes ; die Kranken ziehen jedoch das abnehm- 
bare Korsett vor. Und selbst, um die ôftere Toilette der Haut zu 
sichern, ziehen viele Damen aus den besseren Ständen den Zelluloid 
dem Gips vor usw. 

Also, wenn der Gips immer genügt, um eine Fraktur zu behandeln, 
so kann man bei der Behandlung der orthopädischen Aftektionen die 
abnehmbaren Verbände nicht enthbehren. | 
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Sie werden mir entg-gen halten, daf noch viel2 Kranke übrig bleiben, 
die die Kosten für einen abnehmbaren Apparat nicht bestreiten Kônnen 
und sich einen solchen durch die ôffentlich Fürsorge, die in unsern Land- 
bezirken noch sehr mangelhaft ist, nicht verschaffen kôünnen. 

Was soll man mit diesen Kranken anfangen ? 

Es gibt nur ein Mittel (es genügt zwar nicht für alle Fälle, aber doch 
für eine groBe Anzahl derselben). 

Und das ist, jedesmal wenn es sich nur machen läfit, die Behandlung 
mit Gips zu beendigen, wie bei der Frakturbehandlung. 

Man kann dies im Notfall für all: Deviationen, mit Ausnahme der- 
jenigen beiinfantiler Lähmung (und selbst noch hier bei einsr gewissen 
Anzahl). 

Man bringt es fertig bei der Hüftgelenkentzündung, beim Malum 
Potti, beim Tumor albus: der Kranke wird auf die Füfe gestellt und 
macht seine ersten Schritte noch mit Gipsverband. Wir werden aber 
noch hierauf. bei den verschiedenen Krankheïiten, zurückkommen, 


WIE WERDEN DIESE ABNEHMBAREN APPARATE 
BESCHAFFEN SEIN ? 


1. Die abnehmbaren Gipsapparate. 


Warum soll man keine abnehmbaren Gipsapparate machen; 
sie haben den Vorteil, billig zu sein und kônnen von Ihnen selbst 
angefertigt werden ? 

Weil sie schwerer, zerbreehlich und nicht artikuliert sind. 

Ich rate Ehnen also davon ab, im Allgemeinen davon 
Gebrauch zu machen. 

Und in der Tat, kônnen die Eltern entweder die Kosten eines 
Zelluloids (und dieser ist bedeutend besser als ein abnehmbarer 
Gipsapparat) bestreiten oder sie künnen dies nicht und dann ist 
es besser, die Behandlung mit nicht abnehmbaren Gipsverbänden 
zu Ende zu führen, dieselben sind einfacher zu machen und 
sicherer wie die abnehmbaren Gipsverbände. 

Es bleiben jedoch Fälle, in denen der abnehmbare Gips- 
vérband indiziert 1st. 

Wir werden diese Fälle im Vorbeigehen bei jeder Krankheït 
angeben. Wir kôünnen jedoch jetzt schon sagen, dab man sich 
der abnehmbaren Gipsverbände bedient im Fall von multiplen 
Fisteln oder bei einer sehr empfindlichen!) oder ekzematôsen 

1) In diesen beiden Fällen würde der Apparatsich schnel]l beschmutzen 
und müfte oft ersetzt werden. Es wird also viel praktischer sein, hier 
abnehmbare Gipsverbände zu gebrauchen, wie Zelluloidapparate, deren 
ôfterer Wechsel zu teuer wäre. 
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Haut, die tägliche Verbände erfordert oder auch bei einem wider- 
spenstigen oder nervôsen Individuum, das sich nach und nach 
an das Tracen eines Gipsapparates cewühnen will, indem es 
denselben anfanes nur während einiger Stunden am Tage trägt. 











Fig. 76 und 77. - Zelluloid der über Rumpf und Unterextremität reicht 
wegen gleichzeitigen Bestehens von Malum Potti und Hüftgelenkentzünmdung. 
__"Der JExtremitätenteil des Zelluloids kann beliebig vom Zelluloid des 
xumples, der dann ein gewôhnliches Korsett wird, entfernt werden. 


Der abnehmbaren Gipsverbände bedient man sich auch noch 
bei gewissen Arten von Tumor albus (des Ellenbogens, der Hand 
und des Fufgelenkes) während der Zeil der Injekhionen. 
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Um nützlich und dauerhaft zu sein, muB der abnehmbare 
Gipsverband doppelschalig sem. 

Man darf nicht daran denken, ihn in einem Stück zu machen, 
d. h. nur an der vorderen Seite geüffnet, wie das Zelluloid. Der 
Gips ist hierzu nicht elastisch genug ; aus einem Stück gemacht, 
würde er im Innern brechen und würde auch gleich seine Form 
verlieren, nachdem man ihn hüchstens 4 oder 5 Mal abgenommen 
hätte. 


Der doppelsehalige abnehmbare Gipsverband. 


Die Art und Weise, ihn herzustellen. 


Man braucht, wie wir schon gesagt haben, nur einen gewühn- 
lichen Gipsverband anzufertigen ; wenn dieser trocken ist, nach 
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Fig. 78. — GroBer doppelschaliger Gipsverband der untern Extremität. Die 


beiden Schalen werden durch Binden oder Schnallen an einander gehalten. 


einigen Stunden oder noch besser nach einigen Tagen, teilt man 
ihn in zwei Schalen durch symetrische Inzisionen vorne und 
hinten oder an den Seiten. 

Um"nicht Gefahr zu laufen die Haut zu verletzen, wenn man 
den Gips durchschneidet, legt man zwei Jerseys an, oder man 
legt auf das einfache Jersey im der Hühe der zwei vorgesehenen 


Inzisionen Wattestreifen von 3 bis 4 em Breite und } em 
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Dicke — oder auch noch zwei Zinkleisten ähnlich wie man bel 
einem AbguB verfährt (s. S. 115). 


Das Jersey, das an der innern Fläche des Apparates haîten 
bleibt, dient hier als natürliche Polsterung. 


Es ist dann leicht, diesen abnehm- 
baren Gipsapparat wieder anzulegen. 


Man bringt die beiden Schalen wieder 
mitihren Rändern in Kontakt und fixiert 
dieselben durch Schnallen oder Velpeau- 
sche Binden (wenn man ihn jeden Tag 
abnehmen mu) oder durch Steifgaze- 
binden (wenn man ihn nur von Zeit zu 
Zeit abnimmt) oder man schnürt ihn 
mittels Hacken, die auf Leinenstreifen 
angenäht sind (Fig. 79), und die an die 
Ränder des Apparates mit Gipsleim 
oder mit Wasserglas oder selbst mit 
gewühnlichem Leim angeklebt werden. 


>, Die abnehmbaren Apparate aus 
Wasserglas und die Lederapparate. 





Fig. 79. — Abnehmbares Ich spreche nur von denselben, um 


Gipskorsett. An den davon abzuraten 
Randern befinden sich Ÿ 


Hacken Ame man 6 Und in der Tat sind die Wasserglas- 
nach Belieben los- und à D. 
zuschnüren kann. verbände zu sehwer und zu zerbrechlich. 


Und so sind auch die Lederapparate 
nicht solide (sie behalten ihre Form nicht ohne Beschlag), ste 
sind schver, nicht reinlich und riechen schlecht. 


3. Die Zelluloid-Apparate. 


Wenn man leichte, kräftige, reinliche und wirklich schône Appa- 
rate haben will, dann nimmt man Zelluloid. 


Da Zelluloid mehr wie 24 Stunden braucht, um festzuwerden, 
so kann man diesen Apparat nicht wie Gips auf dem Individuum, 
das sich während dieser Zeit, bevor das Zelluloid festgeworden 
wäre, fünfzigmal in eine schlechte Stellung vebracht hätte, 
anfertigen. Man mu ihn nach einem Abgubl herstellen (Fig. 80). 
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Fig. 80. — Positiver AbguB lis. 81. Auf diesem AbguB ist 
(Hüftgelenkentzündun£g). der Zelluloid angebracht; er 


ist noch nicht vom AbguB ge- 
trennt (s. Fig. 99). 





Fig. 82. — Wie man einen Zelluloid (für die Hüfte) anfertigt. Die viereckigen 
Gazestücke werden mit einem Pinsel, der in Zelluloidleim getaucht ist, auf 
den AbguB angeschmiegt. 
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Man kônnte den Zelluloid selbst anfertigen !), wenn man dies 
wollte. 








Fig. 83.— Konstruktion des Zelluloidkorsetts. Man appliziert auf den posi- 
tiven Abguf ein Gazestück das die ganze vordere Fläiche bedeckt (man 
appliziert ein anderes Stück an die hintere Fläche). 


1) Wie wir dies früher persônlich selbst gemacht haben. Wir haben 
eige ntlich selbst die ersten Zelluloidapparate in Frankreich gebaut. 

Man macht ihn mit viereckigen Gazestücken, die mit Zeluloidl: im 
getränkt sind. Dieser Leim ist gemacht aus Aceton und aus Über- 
resten von Zelluloid (fünf Teile Aceton ungefähr auf einen Teil Zellu- 
loir) 

Statt Gazebinden gebraucht man besser viereckige Stücke aus Gaze. 

Man gibt diesen Gazestücken eine Länge, die gleich ist der halben 
Zirkumferenz des Abgusses. Man appliziert das erste Stück nach vorne, 
das zweite nach hinten, das dritte auf die rechte, das vierte auf die 
linke Seite, so wechselt man ab, bis der Zelluloid überall eine Dicke 
von ungefähr 16 Blättern Gaze hat. Diese Dicke seht von 8 bis zu 10 
Blättern (für einen Handapparat), bis zu 20 Blättern (für ein grofes 
Zelluloidkorsett beieinem Erwachsenen). Man be ‘dient sich hierzu eines 
Pinsels: bedeckt den Abguñ zucrst mit siner Olschicht, dann kommt 
ein Stück Gaze (das mit Zelluloidleim getränkt ist) das man nach den 
Seiten hin dehnt, um €s an den :andern gut anzulegen, dann eine 
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Schicht Zelluloidleim. dann ein Blatt Gaze und so weiter. Man drückt 
Zelluloid und Gaze fest mit dem Pinsel an, wie es die Plakatankleber 
machen. 

Man kann das ,, Gros“ des Zelluloids in einer Sitzung von ungefähr 
einer halben Stunde anfertigen; dann bringt man über das letzte Blatt 
Gaze zwei bis drei Schichten Zelluloidleim, dies wiederholt man alle 
drei Stunden, bis man zehn oder zwülf Schichten aufgetragen hat; der 
Zelluloid erhält so seine Politur und seinen Glanz. 





Fig. 84. — Konstruktion des Korsetts (Fortsetzung). — Mit einem in Zel- 
luloidleim getauchten Pinsel heftet man dieses Stück Gaze zuerst an seinem 
medianen Teile an. 


Dann läft man wäbhrend zwei Tagen trocknen, ohne daran Zu rübren; 
in diesem Moment entfernt man den Zelluloid zum Anprobieren. 

Um den Zelluloid zu entfernen, schneidet man ihn in der oder den 
Linien, auf denen man ihn später schnüren will, auf (Fig. St). 

Wenn er anprobiert ist, bringt man ihn wieder auf den Abguñ:; man 
befestigt, wenn dies nôtig ist, dessen Beschlag und dessen Artikula- 
tionen; dann garniert und umsäumt man denselben. 
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Wenn man nun aber nicht an diese Fabrikation gewühnt ist, 
läuft man eroBe Gefahr, fehlzuschlagen; in jedem Fall wird sie 
viel Zeit und Mühe von Ihnen fordern, besonders wenn der 
Apparat multiple Artikulationen braucht. Es ist bedeutend ein- 











Fig, 85. — Konstrukt'o1 des Korsetts (Fortsetzung). Man bestreicht dan 
die Ränder des Gazestückes indem man mit der Hand fest anzieht damit 
sich keine Falten bilden. 


facher, praktischer und endlich viel weniger kostspielig, wenn 
man. nachdem der AbeuB genommen, diesen zu Spezialarbeïtern *) 
schickt, um den Zelluloid anzufertigen. Diese konstruieren den 
Apparat und werden Thnen denselben, wenn nûütig, zum Anpro- 
bieren zuschicken: wenn man dies dann selbst am Kranken, der 
auf diese Weise sich gar nicht von Hause zu entfernen braucht, 
besorot hat, werden die Arbeiter den Apparat beschlagen und 
das Zelluloid fertigstellen. 


1) Wie wir deren in Berck am orthopädischen Institut haben und 


wie man deren in Frankreich jetzt fast überall findet. 


Wie nimmt man einen Abgus ? | 


Auf diese Weise wird sich alles für Sie auf einen Abgufi und 
œuf eine einzige Anprobe reduzieren, dies 1St alles sehr leicht, 
wenn Sie folgendermafen verfahren : 





Fig. 86. — AbguB des Fufgelenkes. Fig. 87. — Lage der Attellen beim Fuf- 
Man bedeckt die Haut mit einem gelenk. Zuerst legt man einige in 
gewôhnlichen Strumpf, dessen Fufñ- Gipsbrei getauchte Gazestücke an, 
spitze abgeschnitten ist, um eine und wickelt darüber eine Gipsbinde. 


dünne Zinkleiste, die zwischen Haut 
und Strumpf liegt, durchzulassen. 
Auf dieser schneidet man den Ab- 
guB auf um ihn abzunehmen. 


1. Der Abgub. 


Sie haben noch nie einen AbeuB konstruiert und der Gedanke 
allein, einen solchen machen zu müssen, erschreckt Sie. Nun, 
Sie kônnen sich beruhigen; ohne daB Sie je einen solchen ge- 
macht, noch gesehen hätten wie er angefertigt wird, werden Sie 
dies gleich fertig bringen, denn um einen AbguB zu machen, 
brauchen Sie nur einen gewôhnlichen Gipsapparat anzulertigen, 
auf die bloBe Haut, und diesen Gips einige Minuten, nachdem 
er festgeworden, zu entfernen; dann bringt man, um 1hm seine 


dr2 Der negative Abguf. 








Fig. 88. — AbguB des Knies. Das Bein ist mit einem AÂrmel von einem Jersey 
bedeckt: unter der Hülle geht eine Zinkplatte durch, die etwa 3 em breit ist. 


, 


Form wieder zu geben, die Ränder des Gipses aneinander, und 
erhält so einen auscezeichneten negativen Abgub. 





90. - AbguB des Rumpfes und 
Lage der Leisten unter dem Jersey. 


Fig. 


Fig. 89. AbguB für den:kleinen 
Zelluloidapparat bei Coxitis. 
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Die Stellung, die man dem Patienten zum AbguB geben mub, 
ist in der Regel dieselbe, die man ihm gibt, um einen Gipsver- 
band dieser oder jener Kürperregion zu fabrizieren. 

Für die Unterextremität (FuB, Bein, Hüfte) wird es horizon- 
tale Lage sein; für den Rumpi, die vertikale Stellung, bei der 
der Kranke mit der Totalität der Sohle den Boden berühbrt, er 
ist nur leicht am Kopf gehalten (ich sage nicht aufgehangen, 
sondern gehalten) mit der heutzutage Kklassischen Schlinge 


(Fig. 248 und folgende). — Für die obere Extremität aufrechte 
Stellung. 





Fig. 91. — Durchschneiden des Abgusses beim Knie. Man schneidet auf den 
Zinkleisten um den Kranken nicht zu verletzen. 


Gehen wir jetzt mehr ins Detail. 

Man muB zwei Vorsichismafregeln gebrauchen. 

1. Damit der Gips nicht an die Haut und die Haare festklebe, 
reibt man zuerst den ganzen, in Frage kommenden Kôürperteil, 
mit einer dünnen aber zusammenhängenden Schicht Vaseline 
ein. 


CALOT — Orthopädie. 


(e 2] 
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Sie werden in der Stadtpraxis viele ängstliche Eltern und 
Kinder finden, die sich gegen den Kontakt des Gipses mit der 
Haut sträuben. Für diese wird man den AbguB über eine fest- 





Fig. 92. — Durchschneiden eines Abgusses für die Hüfte. 


1 
ë 
£ 
l 





ne 05, — Durchschneiden eines 
Abgusses für den xumpf. Fig. 94. — Wenn der Abguf entfernt 
ist werden die Ränder genähert und 


durch einige Bindentouren zusam- 
mengehalten. 
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anliegende Hülle machen (Jersey, Strumpf, Socke).  Dieser 
Protektivstoff verbindet sich mit der innern Fläche des Abgusses 
und wird mit diesem entfernt. Damit die Adhärenz der Hülle 
mit dem Gips intimer werde, streicht man zuerst auf die äubere 
Fläche der Hülle eine Gipsbreischicht, ehe man die Gipsbinden 
und eingegipsten Attellen auflegt. 





D à Foie 
Fig. 95: Fig. 96. 
Fig. 95. — Der negative Abguf (des Rumbpfes) ist fertig, er steht auf einer 


Platte damit man Gipsbrei hineingieen kann um den positiven Abguñ 
anzufertigen (s. folgende Figur). 
Fig. 96. — Der erhaltene positive Abgufñ, wenn er vom Negativ der vorher- 
gehenden Figur enthlôft ist. 


2, Um jedoch der Gefahr einer Verletzung des Kranken beim 
Abnehmen des Gipses vorzubeugen, legt man direkt auf die 
Haut eine oder mehrere Zinkleisten von 3 bis 4 cm Breite; 
über diesen schneidet man den AbeuB wie über einer Führungs- 
sonde ein. 

Wenn die Leisten angeleot sind, braucht man nur den Gps 
aneufertigen. 


Man macht ihn mit Binden und Attellen wie einen gewühn- 
üchen Gipsapparat. Man kann jedoch die kleinen, hier ange- 
sebenen Varianten dabei berücksichtigen. 


S* 


116 Technik des Abgusses. 


a) den Gipsapparat mit Anlegen der Attellen beginnen und 
ihn mit Gipsbinden beendigen. 


b) um das Trocknen des Gipses zu beschleunigen, d. h. um 
Zeit zu gewinnen, kann man sich hier lauwarmen Wassers 
bedienen, von 35° bis 40° oder auch kalten Wassers!) mit Salz 
(zwei oder drei Kaffeelôffel Salz auf jede der zwei Schüsseln, in 
denen sich die Binden und Attellen befinden). 

Dieses schnelle Trocknen, das bei einem gewühnlichen Gips- 
apparat, der bleiben soll, von Nachteil wäre, hat hier bei einem 
AbeuB, der dazu bestimmt ist nach einigen Stunden, sobald er 
den vollen AbeuB oder das Positiv geliefert hat, zu verschwinden, 
nichts zu sagen. 


Es versteht sich von selbst, daB man allsogleich nach 
Anbringen der Binden und Attellen, bevor der Gips festge- 
worden, die Stellung der zum Abgub zu bringenden Gegend 
veriliziert: dann modelliert man die artikulären oder periarti- 
kulären Gelenkvorsprünge, ferner die Ränder der Zinkleisten. 

Gileich nach dem Festwerden (oder einige Minuten später), ent- 
fernt man den Abquji, mdem man mit einem Bistouri oder einem 
sewôhnlichen Messer auf der Zinkleiste und bis auf diese, so 
daB man auch das Jersey durchtrennt, einschneidet. Man hebt 
dann die Ränder des Abgusses hoch, und Dank dem Vorhanden- 
sein der Vaseline oder des Jerseys wird der Abeub sich leicht von 
der Haut loslüsen ohne lästiges Hin- und Herzerren für den 
Patienten. 

Man geht hier sachte und vorsichtig vor, um den Apparat 
nicht zu brechen. 

Man nähert dann dessen Ränder und hält sie in Kontakt 
entweder mit einer eingegipsten Attelle, die auf die zwei Ränder 
übergreift wie ein , Klappschlof® oder mit einer Mullbinde, die 
um den Abou gewickelt ist. 


Um das ,,Positiv“ zu konstruieren, braucht man nur in diesen 
hohlen AbguB Gipsbrei zu gieBen.?) Man kann dies jedoch 
lassen, wenn man sich an einen Zelluloidfabrikanten wendet; man 


1) Man wird aber nur kaltes Wasser verwenden, wenn der AbguB über 
ein Jersey gemacht ist; der Kontakt des kalten Gipses mit der nackten 
Haut ist unangenehm. 

2) Jch verweise Sie für alle Details auf die schon zitierte Doktor- 
arbeit meines Assistenten Dr. Fouchet. 
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braucht diesem nur den negativen AbguB, so wie er ist, eInzu- 
senden, er wird dann selbst das Positiv besorgen, über das der 
Zelluloid hergestellt wird. 

Nach einigen Tagen, ich habe dies schon gesagt, kann*er 
Ihnen den Zelluloid schicken, damit Sie denselben dem Kranken 
anprobieren. 





Fig. 97. Das Zelluloidkorsett ist fertiggestellt. Sobald es trocken ist, 
schneidet man es auf der medianen vordern Fläche und beiderseits über 
den Schultern ein um es vom Abguf zu entfernen und es dem Kranken 
anzuprobieren. 


Das Anprobieren des Zelluloiïds. 


Notwendigkeit des Anprobierens. Es kôünnte scheinen, dab 
der, auf einen ganz getreuen AbeuB, verfertigte Zelluloid nicht 
brauchte anprobiert zu werden; ich rate Ihnen jedoch, dies 
jedesmal, wo es nur prakhisch durchführbar st, zu tun. 
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Es gestattet Ihnen nämlich mit einer absoluten Präzision, die 
Länge und Weite des He die Hühe der Zwischenlinien, 
die Stelle der Fenster sowie die Lage der Ein- und Ausschnitte 
usw. Zu verilizieren. 


Dank dieser Mühe ist man noch sicherer, einen ganz per 


fekten Apparat, der dem Kranken keine Beschwerden macht 
und der seinen Zweck gut erfüllt, zu erhalten. 





Fig. 98. — Anprobieren eines Fufapparates. Der U nterschenkel- und der 
FuBteil sind in der Hôhe des Tibio- Tarsalgelenkes getrennt und vorne 
gespalten. 


Anprobieren eines Fubapparates. 


Das Zelluloid wird Ihnen (vom dore in zwei Teilen 
seliefert; der Fuliteil, der Unterschenkelteil; er hat dieselben 
in der Hühe der Tibio-Tarsallinie oder eher res unterhalb der- 
selben in der Hühe der Achse der Bewegungen dieses Gelenkes 
getrennt. Ohne diese Teilung wäre es sehr schwierig, den Zel- 
luloid um das FuBgelenk zu bringen. 


Zelluloidapparate. 119 


Es versteht sich von selbst, daB jedes Stück auf seiner 
medianen vordern Linie, wo man den fertiggestellten Apparat 
schnüren will, gespaltet ist. 


Das Anprobieren macht sich auf der nakten Haut oder 
hôchstens über einem sehr dünnen Strumpf. 


Man bringt die Stücke des Zelluloids nacheinander in ihre 
richtige Lage, indem man sie vorne sehr weit auseinanderzieht 
(dies kann man machen, ohne sie zu brechen, da Zelluloid sehr 
elastisch 1st). 


Man muB daran denken, daf die noch 
nicht eingekleideten Kanten des Zellu: 
loids fast scharf sind, und um zu ver- 
hindern, daB man die Haut des Kranken 
kneiïfe oder verletze, wenn man den- 
selben anlegt, tut man gut, diese 
Ecken unter die Finger zu nehmen, und 
sich, wenn nôütig, von einer oder zwel 
Personen unterstützen zu lassen. 

Man verifiziert die oberen und unteren 
Grenzen des Apparates und besonders die 
Weite jedes Stückes. Wenn dieselben 
ein wenig zu weit sind, wird der Gehille 
die beiden Ränder übereinander drücken, 
man Zeichnet mit dem Bleistit von 
oben bis unten die Linie ein, wo sich 
die Ränder kreuzen, d. h. die Grenze des 
kleinen Zelluloidstreifens, den manent- Fig. 99.— Ein kleiner Zel- 





2 luloidapparat für IHüft- 

fernen mub. gelenkentzündung, ge- 

; ° PRE offnet u. vom Positivu m 

Wenn die beiden Stücke etwas zu trente Er ist fertig 
eng sind, dann markiert man auch wie- TURN RERO RIQNRR 


der die Distanz, die die zwei Ränder 
trennt, damit der Fabrikant um ebensoviel die Breite des vor- 
dern Teiles vergrüBere. Dieser besteht aus weichem Leder, 
das aufsenäht wird. In der Tat läft man den vordern rigiden 
Teil des "Zelluloids nicht bestehen, es wäre sonst zu schwierig, 
den Apparat an- und auszuziehen; man ersetzt ihn durch zw el 
weiche Lederstreifen, die auch die Schnürlücher tragen. 

Wenn der FuB und das Bein mit der Zelluloidhülse bekleïdet 
sind, verifiziert man, ob die Vorsprünge der Malleolen gut mit 
den Depressionen des Zelluloids übereinstimmen. Man wird 
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dann sicher sein, daB die Metallgelenke sich richtig in der Hühe 
der natürlichen Gelenke befinden und daB die Metallteile keinen 
anormalen Druck auf die Knochenvorsprünge ausüben kônnen. 

Man kann dann die Grenzen des Ausschnittes, der am vordern 





Fig. 100. - Anprobieren eines Apparates für die Hüfte. Wie man den 
Apparat anlegt wenn man allein ist. Man ôffnet das Beckensegment und 
legt es zuerst an, dann erst das femorale Segment. Wenn man einen Ge- 
hilfen hat, dann kann man zu zwei Zu oleicher Zeit die beiden Segmente 
ôffnen und anlegen. 


Teil des Zelluloids anzubringen ist, am Sprunggelenk, der mit 
dem Grad der Flexion, die man haben will, wechselt, einzeichnen. 
Künnte dies aber auch sein lassen ; denn mit dem von Ihnen 
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cegebenen schriftlichen Indikationen wird der Fabrikant wissen, 
wieviel Spielraum er dem Apparat zu geben hat. 

Im groBen Ganzen soll man sich begnügen schriftlich die 
kleinen Modifikationen, die man für nôtig erachtet, anzugeben 
oder mit dem Stift auf dem Zelluloid einzuzeichnen, ohne aber 
selbst etwas abzuschneiden. Der Fabrikant besitzt das Instru- 
mentarium, um die gewollten Verbesserungen leichter und ele- 
ganter zu bewerkstelligen. 

Er versieht dann den Apparat mit den Scharmergelenken, 
deren Konstruktion Ihnen erlaubt, dieselben nach Belieben ent- 
weder steif oder frei zu lassen. 

Man leot aber selbst dem Kranken den Apparat an und 
wird über dessen Gebrauchsweise wachen. 


Anprobieren eines Beinapparates. 


Desgleichen muB man, beim Anprobieren eines Bemappa- 
rates verifizieren, ob die Depressionen des Apparates out mit 
den periartikulären Vorsprüngen der Extremität übereinstimmen. 
Verifiziert auch dessen Weite und Länge und Zzeichnet mit 
dem Bleistift auf dem Zelluloid die Hühe der Gelenklinie des 
Knies (die Gelenklinie entspricht der Horizontalen, die durch 
die Spitze der Kniescheibe geht) ein. Endlich kann man auf 
dem Zelluloid in der Hühe der KFossa poplitea den breiten 
Ausschnitt, der an den beiden Teilen des Ober- und Unter- 
schenkels zu machen ist, anmerken, um die Flexionshbewegungen 
des Knies zu gestatten, wenigstens für die Fälle, wo man diese 
Bewegungen beibehalten will. Wie für die FuBapparate, so kann 
man das aber auch hier bleiben lassen. Der Fabrikant wird 
wohl mit Ihren geschriebenen Indikationen wissen, wie er die 
hinteren Ausschnitte zu machen hat, um die gewollten Gelenk- 
bewegungen zu gestatten. 


Anprobieren eines Zelluloids für die Hülte und eines Zel- 
luloiïds für die ganze untere Extremität. 


Der Fabrikant schickt Ihnen diesen groBen Zelluloidapparat 
in vier Segmenten: das Becken, den Oberschenkel, den Unter- 
schenkel und den Fu, das Anprobieren wird hierdurch unge- 
mein erleichtert. Wenn die Hüfte oder das Knie steif bleiben 


müssen, schickt er Ihnen den Apparat in drei Teilen. 
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Der kleine Zelluloidapparat für die Hüfte ist in einem Stück. 
Siehe auf Fig. 100 wie dieser Apparat angelegt wird. 


Man legt zuerst das Beckensegment, den Gürtel an ; dann 
bringt man ebenso den Oberschenkelteil an. Um den Kranken 
nicht zu verletzen wenn man den Zelluloid anlegt, bedeckt man 
die Kanten des Apparates mit etwas Watte oder mit den 
Finzern. 

Die Ränder werden entweder mit den Händen oder mit 
Riemen, die das Becken und die zwei Zelluloidsegmente 
umgreifen, in Kontakt gehalten. 


Man verifiziert auch wieder hier, ob die Depressionen des 
Apparates den Vorsprüngen des Kürperteils gut entsprechen. 
Verifiziert die Länge und Weite des Apparates. 

Der Oberschenkel der anderen Seite muB eine Flexion von 
etwa 90° zulassen; man muB hierauf Obacht seben, um, wenn 
nôtig, den Apparat an dieser Stelle auszuschneiden. Des weitern, 
wenn man auf dieser Seite (gesunden) einen Schenkelriemen 
aus Leder oder weichem Stoff anbringen will (um den Apparat 
vor jeder Verschiebung Zu bewahren), dann muB man die 
Angriffspunkte sowie die der Binde zu gebende Länge andeuten. 
Endlich wird der obere Rand des Apparates nach vorne, au 
dem Bauche, halbmondfürmig ausgeschnitten, S0 daB der 
mediane Teil den Nabel freiläbt. 

Im Kapitel Malum Potti beschreiben wir das Verfahren beim 
Anprobieren des Zelluloidkorsetts (S. Kap. V). 


D — fe 


RAPIPELVE, 


EIN WORT ÜBER DIE ANÂSTHESIE IN DER ORTHOPADIE. 


I. — LOKALE ANÂSTIHESIE. 


a) Kokain und Stovain, in lokalen Injektionen, werden in der 
Orthopädie kaum gebraucht. 

Man kann sich gewiB derselben bedienen um eine Tenotomie 
zu machen, wenn der ganze Eingriff sich auf eine Tenotomie 
reduziert; aber dies ist äuBerst selten; denn, beim Schiefhals, 
beim angeborenen KlumpfuB, bei den alten Hüftgelenkentzün- 
dungen ist die Sektion der Sehne nur ein Faktor der Korrektion 
und kräftige Reduktionsmanüver sind nach der Tenotomie 
nicht zu umgehen; diese Manôüver erfordern aber nun für 
sewühnlich die allsemeine Narkose. 

b) Chloräthyl in Staubform ist das gewôhnliche lokale Anäs- 
thetieum für die Punktionen der Abszesse und die GelenkinJek- 
tionen. (S. Fig. 111, S. 149.) 

Diese Anästhesie genügt, sofern sie nur mit Sorgfalt gemacht 
ist; ehe man die Nadel einstüBt, wartet man bis die Haut auf 
einer Fläche, etwa von der GrüBe eines Dreimarkstücks, weil 
seworden ist. Die Kranken, die daran gewôhnt sind, bitten 
immier, man môge ,,nur viel Chloräthyl nehmen. 

Man tut aber gut den längeren und direkten Kontakt des 
Chloräthyls bei den schon roten und dünnen Hautdecken, deren 
verminderte Lebenskraft durch das Chloräthyl noch beeinträch- 
tist werden künnte zu umgehen. In diesem Falle macht man 
die Anästhesie und den Einstich auf der gesunden benachbarten 
Haut. 
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II. — ALLGEMEINE ANÂSTHESIE. 


Sie wird entweder mit Chloroform oder mit Âther!) gemacht. 

Wenn Sie an Âther gewohnt sind, dann künnen Sie sich an 
diesen halten, wenn nicht, dann rate ich [hnen Chloroform vor- 
uziehen. Ather ist in Wirklichkkeit leichter zu verabreichen wie 
Chloroform, aber er prädisponiert zu den schweren Entzün- 
dungen der Luftwege, die bis zur Lungengangrän und zum 
LungenabszeB gedeihen künnen und was noch schlimmer ist, 
der Âther hält den Kranken während der ganzen Zeit der Nar- 
kose in einem manifesten asphyktischen Zustand, der hie und 
da ganz beunruhigend wird. 
= Sie werden also meïstenteils Chlorolorm anwenden. — Hier 
sind bei seinem Gebrauch in der Orthopädie zwei Bemerkungen 
zu machen. 

a) Die erste ist die, dab Chloroform im Allgemeinen von 
den Kindern besser vertragen wird wie von den Erwachsenen, die 
fast immer mehr oder weniger belastet sind, entweder Alkoho- 
liker oder Arteriosklerotiker oder Emphysematiker usw. 


b) Die zweite ist die, dab in der Orthopädie die Anästhesie 
für gewohnlich nicht ad maximum eetrieben zu werden braucht, 
wie z. B. in der abdominellen Chirurgie, wo man die kleinen 
reflektorischen Bewegungen der Eingeweide vermeiden mul. 
So genügt es z. B. für die Korrektion einer kongenitalen 
Luxation eines Klumpfufes, wenn der Kranke den Schmerz 
nicht verspürt und keine Bewegung macht, die dem Operateur 
lästig ist; in anderen Worten, wenn die Muskelresistenz über- 
wunden ist und wenn der Kranke nicht schreit. Man kann 
also in der Orthopädie sich oft mit einer Narkose begnügen, wie 
man sie braucht um eine traumatische Luxation der Schulter 
au reduzieren oder Taxis bei einer Hernie zu machen. 


Nach allen diesen Bemerkungen gebe ich Thnen einige unbe- 
dingt notwendige Begriffe über die Narkose an. Ich erachte 
dies nicht für unnütz, denn diese Kenntnisse werden nur zu 


1) Bromäthyl hat für mich keinen Vorteil vor dem Chloroform und 
ich bediene mich des Letztern SOgar beim Auskratzen der adenociden 
Veg2tationen. 
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oft mit FüBen getreten oder einfach ignoriert und meiner 
Ansicht nach sind dieselben auch in den groBen chirurgischen 
Handbüchern nicht klar genug dargelegt. 


Das absolute Kriterium. das einzige, das uns Zeigt ob der 
Patient — Kind oder Erwachsener — der chloroformiert werden 
soll, tief genug sehläft, aber nicht zu tief, ist nur durch den 
Cornealreflex gegeben. Dieser Reflex mul während der ganzen 


RE 
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Fig. 101. Es Cornealreflex. — 1. Der Narkotiseur ôffnet die Lider des Kranken 
und berührt den Augapfel mit der Spitze seines Zeigefingers. 


Operation vorhanden sein, wohingesen die allgemeine Sensibiitüt 
und dhe Resistenz der Muskeln und Glieder aufgehoben sein soll. 

Unter Cornealreflex versteht man die aktive direkte Kontrak- 
tion der Augenlider (immer am oberen Augenlid zu Kkonsta- 
tieren), die hervorgebracht wird durch Berühren der Horn- 
haut des Patienten mit dem Zeigefinger, wenn man diese Lider 
freiläBt. (Fig. 101 und 102.) 

Wenn der Patient unempfindlich und unbeweglich ist, und 
die Kontraktilität des Lides bleibt, so ist die Narkose genügend 
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tief für alles was man zu machen hat: orthopädische Korrek- 
tion und blutiger Eingriff. 
Die Narkose ist dann weit genug ,,getrieben. 


Man ist sicher, daB sie nicht zu tief ist so lange der Corneal- 
reflex vorhanden ist. Man ist dann vollkommen sicher. Wäh- 
rend der ganzen Dauer der Operation wird man diesen Grad 
weder nach oben noch nach unten überschreiten, sondern wird 
ihn, indem man von Zeit zu Zeit einige Troplen Chloroform 
gibt, beizubehalten suchen. 





Fig. 102. — Cornealreflex. — 2, Nachdem der Narkotiseur die Cornea 
berührt hat, entfernt er schnell die Hand um die Lider sich schliefen zu 
lassen. 

Das Auge muB sich ziemlich kräftig schlieBen, aktif, was man an den Falten, 
die sich an der Kommissur bilden, konstatieren kann. 


Wenn der Patiem den Cornealreflex verloren hat, weil man 
nicht mehr wo man dran ist und es kann sein, dafi man zu went 1st. 
AuBer dem Cornealreflex hat kein Zeichen absoluten Wert. 
Die Respiration, der Puls, die Verfärbung des Gesichtes, die 
Dillatation oder Verengerung der Pupille bedeuten nicht viel. 
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Ich kann sagen, daB die Respiration ausgezeichnet bleiben 
kann, der Puls normal, das Gesicht rôtlich gefärbt, die Pupille 
kontrahiert und daB alles in einem Wort perfekt zu sein scheint 
bis auf einmal, ohne vorhergehende Anzeichen, die Respiration 
und der Puls stocken, und dann ist es vielleicht zu spät. 

Halten Sie sich allein an den Cornealreflex, er allein wird 
nie trügen. 

Das Talent des Narkotiseurs besteht eben darin, dieses Stadium 
au unterhalten, sich beständig an diesen Grad zu halten, Obacht 
zu geben, einerseits den Kranken nicht aufwachen zu lassen, 
was sich durch Abwehrbewegungen mit den Extremitäten 
oder durch Seufzer bemerklich machen würde; andererseits 
sich zu hüten, die Narkose zu weit zu treiben was durch Verlust 
des Cornealreflexes angedeutet würde. 

Im ersten Falle, wenn der Patient einige Abwehrbewegungen 
(noch unbewufte) macht, gibt man 6 bis 8 Tropfen Chloroform 
bei jeder 8. oder 10. Respirationshewegung (besonders keine 
Eïle in diesem Augenblick, speziell Chloroform nicht in Masse 
geben) bis der Kranke sich wiederum nicht mehr bewegt. 

Im zweiten Fall, wenn der Okularreflex verloren gegangen 
ist, muB man einhalten, kein Chloroform mehr gieBen bis der 
Reflex wieder da ist; — und so weiter bis zum Ende der Narkose. 


1. Gewôühnliches Verfahren um einzusehläfern. — Kür die 
verständigen Kinder, die über zehn Jahre alt sind, geht man 
progressiv vor, mit schwachen und Kkontinuierlichen Dosen, 
wie man bei Erwachsenen macht. 

Bei allen 6 oder 8 Respirationen gieBt man 6 oder 8 Tropfen 
Chloroform auf den vorderen Teil der Kompresse und dreht 
dieselbe schnell auf das Gesicht des Kindes um. 


2. Verfahren um direkt einzuschläfern. — Wenn das Kind 
sehr klein oder sehr nervôs ist, wenn es aus Furcht oder Angst 
bei Ihrem Herannahen schreit und sich heftig sträubt, wenn es 
allen Ihren Bemerkungen Widerstand leistet, wenn es nicht 
beruhigt sein will noch auf alles Zureden reagiert, dann ist es 
für das Kind von Vorteil, wenn man die Sache überstürzt 
und es direkt einschläfert. 
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Während der Gehilfe ihm Hände und FüBe festhält, giebt 
man 15 bis 20 Tropfen Chloroform auf eine Kompresse und 
appliziert diese direkt auf sein Gesicht ohne frische Luft 
passieren zu lassen. Das Geschrei hürt direkt auf; das Kind 
sträubt sich noch hüchstens 6 bis 8 Sekunden; es verliert gleich 
die Notion von dem was es umgibt. Man hält die Kompresse 
während kaum 10 bis 15 Sekunden fest. Das Kind hat das 
Gesicht etwas kongestioniert, aber es ist schon unbeweglich 





—; , Feu) 


Fig. 103. — Fassen der Zunge: Mit der linken Hand zieht man die Zunge 
aus dem Munde; der Zeigefinger der rechten Hand spreitzt kräftig die 
labiale Kommissur der Zahnreihen. 


und unempfindlich wäbrend der Cornealreflex jedoch noch 
ganz deutlich besteht. 

Von diesem Moment an geht man langsam weiter, 6 bis 8 
Tropfen bei jeder 6. oder 8. Respiration, das Gesicht wird 
wieder nach einigen Sekunden rosafarben. 

Wenn die ersten Dosen Chloroform nicht genügt hätten. die 
groBen Resistenzen bei einem Kinde von sechs oder sieben 
Jahren, zum Beispiel, aufzuheben, so müfte man eine zweite 
Dosis geben indem man, wie wir oben angegeben haben, vorgeht. 
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Wenn der Patient bricht, dann ist er am Erwachen. Geben 
Sie ihm wieder Chloroform, langsam, ohne Uberstürzung, dies 
wäre gefährlich. 

Wenn die Respiation stocken würde (aber dies würde nur 
eintreten nach dem Verlust des Cornealreflexes den man nicht 
genug beobachtet hätte) mübte man allsogleich die Zunge 
des Kindes mit der speziellen Zange oder wenn diese fehlt mit 
einer gewühnlichen Sicherheitsnadel fassen und sie nach auBen 
halten, indem man eine leichte Traktion machen würde, während 
der Kopf nach dieser Seite gedreht und gelegt ist. Ein Finger 
wird zwischen Zähne und Wange der anderen Seite eingeführt 
und'hebt diese Loch. (S-Æie-108) 


Dieser Griff, das Fassen der Zunge und das Emporheben 
der Wange genügt fast immer, damit die Respiration wieder 
einsetze. 

Wenn dies nicht genügt, muB man künstliche Respiration 
machen. Nur das ist in einem solchen Falle das Richtige; 
verlieren Sie also Ihre Zeit nicht mit anderen Versuchen. Der 
Narkotiseur hält den Kopf, er darf weder zu viel gebeugt noch 
zu viel auf dem Tisch ausgestreckt sein; den Kopf nach auBen 
hängen lassen, wie viele dies anraten, ist schlecht; das kann 
eme zu starke Dehnung hervorrufen und infolgedessen einen 
teilweisen VerschluB der Luftwege. Ein Gehilfe hält die Beine 
fest um dem Zug, den Sie selbst am oberen Teil des Rumpfes 
ausüben, indem Sie die Arme für die künstliche Respiration 
in Bewegung setzen, Widerstand zu leisten; aber ich insistiere 
nicht, Sie wissen das alles... Die Respirationsbewegungen 
bei künstlicher Atmung sind in allen Ihren Büchern von 
kleiner und groBer Chirurgie studiert und abgebildet. 


Ich will mit zwei Bemerkungen schlieBen. 
a) Wenn es sich um ein Redressement handelt, darf man das 


Kind nur dann aufwachen lassen, wenn der Eingriff gänzlich 
beendet ist und wenn der Gips ganz fest ist. 


Lassen Sie den Patienten ganz langsam aufwachen. 


b) Ich will ferner noch angeben, da, wenn der Kranke im 
Begriff ist aufzuwachen, er hie und da keinen Cornealreflex 
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zu haben scheint, während die Respiration ganz still geworden 
ist. Erschrecken Sie nicht, drücken Sie etwas fester auf die 
Cornea und Sie werden sehen wie das Augenlid reagiert; übri- 
gens ist die Facies, statt blaB, rosa verfärbt, wie diejenige eines 
Individuums, das einen natürlichen Schlaf schläft. 


——<n> 


RAPPEL TIME 


DIE TECHNIK DER PUNKTIONEN UND INJEKTIONEN. 


E 
BEI DEN EITERIGEN TUBERKULOSEN. 


Hier sei zuerst bemerkt, daf diese Technik dieselbe ist für alle eite- 
rigen Tuberkulosen, sowohl die eiterige Hüftgelenkentzündung wie 
das eiterige Malum Potti und die idiopathischen kalten Abszesse, 


KURZE ZUSAMMENFASSUNG DER TECHNIK.) 


A. Was man dazu braucht, 


1. AIS Instrumentarium: eine Nadel Nr. 3, einen kleinen Aspirator, 
eine Spritze aus Glas (alle diese Instrumente kônnen ausgekocht werden), 


2. Als modifizierende Flüssigkeiten : 2 Flaschen, wovon die eine 
Jodoformkreosotôl enthält (01 70 gr, Âther 30 gr, Kreosot 5 gr, Guajacol 
1 gr, Jodoform 190 gr.) 

Die andere Kamphernaphthol mit Glyzerin (Kamphernaphthol 2 gr, 
Glyzerin 12 gr); diese zweite Mischung muB kräftig während 1 
Minuten geschüttelt und dann direkt injiziert werden, denn sie ist 
sehr wenig haltbar. 

Diese zwei Flüssigkeiten genügen für alle Fälle. 

Deren Indikationen : Injizieren Sie im Allgemeinen die erste (das Ül). 
— Sie behalten die zweite (Kamphernaphthol) für die Fälle, wo der 
Inhalt des Abszesses krümmelige Teile enthält, die die Nadel verstopfen. 
In einem solchen Falle genügen drei Injektionen von Kamphernaphthol 
um diese Krümmchen zu erweichen und zu verflüssigen,; dann gehen 
Sie wieder zur ersten Flüssigkeit über. 





1) Wenn Sie es eilig haben, dann halten Sie sich an diese Kurze 
Zusammenfassung, in der alle kapitalen Kenntnisse resumiert sind 
und schieben Sie die Lektüre des ganzen Kapitels für später auf. 


(ol 
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Die zu injizierende Dosis ist dieselbe für die zwei Flüssigkeïiten: 2 bis 
12 gr, je nach dem Alter des Patienten und der Kapazität des Abszesses. 
Wenn der AbszeB sehr klein ist, von weniger als 20 ccm, injiziert man 
zweimal weniger Flüssigkeit als man Eïiter herausgenommen hat. 


3. Ferner müssen Sie haben: a) einen Tubus mit Chloräthyl für die 
lokale Anästhesie und Jodtinktur für Sterilisation der Haut; b) einen 
ausgekochten Behälter, um die zu injizierende Flüssigkeit einzu- 
schütten und wieder herauszunehmen ; ec) endlich sterilisierte Ver- 
bandstoffe. 


B. Die eingentliche Technik, 


Wann soll man mit den Punktionen beginnen ? 

Sobald der AbszeB deutlich wahrnehmbar ist, wenn man ihn nur 
ohne Gefahr erreichen kann. (Diese Gefahr besteht aber nur für die 
tiefen Abszesse der Fossa iliaca; hier wartet man mit der Punktion 
bis der AbszeB leicht zugänglich ist.) 

Für diese Technik zwei Ratschläge. Man mu sehr reinlich sein und 
sehr feine Nadeln verwenden. 

a) ÂuBerste Reinlichkeit : Asepsis der Hände, der Haut des Kranken, 
der Instrumente, der zu injizierenden Flüssigkeiten und des nachfol- 
genden Verbandes sichern. | 

h) nur feine Nadeln gebrauchen, statt der gewühnlichen dicken Tro- 
karts, sich an unsere Nadel Nr. 3 halten (welche nur 11, mm in ihrem 
äuBeren Durchmesser hat). 

Man darf sich der Nadel Nr. 4 nur bedienen im Fall eines von der 
Hautbedeckung sehr entf2rnt liegenden Abszesses, der innen mit dicker 
Flussigkeit gefüllt ist (auf keinen Fall darf man eine stärkere Nummer 
nehmen wie Nr. 4). 

Andere Ratschlisge. 

a) In der gesunden Haut cinstechen, 4 oder 5 cm von dem Abszeñ 
entfernt, so dañ die zwei Üffnungen, diejenige der Haut und die des 
Abszesses durch einen ziemlich langen schrägen Gang verbunden sind. 

b) Und bei ieder neuen Punktion die Haut an cinem andern Punkte 


angreifen. 


Wieviel Punktionen ? 


Sie machen mehrere Injektionen und Punktionen (7 bis 8 und nicht 
nur eine einzige) — denn die Heilungen werden so viel sicherer sein 
wie mit einer einzigen Punktion. 

In welchen Zwischenräumen ? 

Wann die zweite Punktion? 10 Tage nach der ersten. 

Und die anderen in gleichen Zwischenräumen von 19 bis 12 Tagen. 

Nach der siebenten oder achten Sitzung ist die AbszeBwand genügend 
gereinigt und genug angefrischt, damit man nur das Aneinanderkleben 
anzustreben braucht. ; 
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Nachdem man ein? letzte Punktion (ohne Injektion) gemacht hat, 
komprimiert man zu diesem Zweck, in der folgenden Sitzung die Gegend 
mit übereinandergelegten Wattestreifen; man fängt am oberen Teil des 
Gliedes an und hält mit 2 oder 3 Velpeauschen Binden diesen Kompres- 
sionsverband fest. — Alle 4 oder 5 Tage legt man wieder über diesen 
Verband eine frische Velpeausche Binde, welche die Kompression im 


gewünschten Grade unterhält. 
Am vierzehnten oder zwanzigsten Tage wird dieser Verband weg- 


gelassen. Der Abszeñ ist geheilt. 

Die Behandiung eines kalten Abszesses (essentiellen oder sympto- 
matischen) dauert also im Mittel 2 bis 3 Monate. 

Alle gut unterrichteten Ârzte wissen heute, daB von den drei 
Behandlungen, die man für die äuBeren Tuberkulosen vor- 
veschlagen hat 4) die Operation, à) die Enthaltung und c) die 
Punktionen mit Injektionen, die Letztere die Beste ist. (Wir 
sagen in Kapitel IV warum sie die Beste ist.) 

Aber diese bessere Behandlung, wie viele wissen sie anzu- 
wenden ? 

Sehr wenige. 

Jeden Augenblick kann man, neben den von Ârzten geüff- 
neten Abszessen, andere kalte Abszesse sehen, die trotz der 
Punktionen und Injektionen oder selbst wegen der schlecht 
sgemachten Punktionen, fistulôs geworden sind. 

Will das sagen, daB die Technik schwierig sei? Nein, in Wirk- 
lichkeit nicht; sie ist aber sehr minutiüs und niemand hat sich 
je die Mühe gegeben dem praktischen Arzt dieselbe zu zeigen. 

Hierin liegt der Schwerpunkt: die Art und Weise der Appli- 
kation. 

Gut gemacht, dann heilt die Punktion: es ist eine ganz wun- 
derbare Methode. 

Schlecht gemacht, führt sie zu MiBverfolgen, hie und da zu 
Unfällen; sie kann selbst den Tod herbeiführen. (Im Fall eines 
Kongestionsabszesses bei Hüftgelenkentzündung oder Malum 
Potti.) 

Es ist deshalb für Sie eine unbedingte, eine .,heilige" Pilicht 
diese Technik gründlich zu studieren. 


Man kann hier dreierlei Kehler begehen: durch das Instru- 
mentarium, durch Kehler gegen die Asepsis und durch einen 
Fehler in der Technik. 
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1. Dureh das Instrumentarium. 


Man hat sich (und das ist unglücklicherweise die Regel) zu 
dicker Nadeln oder Trokarts bedient und die Offnung in der 
Haut hat sich nicht geschlossen, es bleibt eine Fistel. 


2. Fehler in der Asepsis. 


Unter dem Vorwand, daB es sich nicht darum handele einen 
Bauch zu üffnen und daB man die Punktion wiederholen mub, 
betrachtet man die Sache gleichoültiger; man macht bald nur 
mehr eine oberfächliche Asepsis der Hände, der Haut des 
Kranken, der Instrumente oder der zu injizierenden Flüssig- 
keiten. 

Und das ist besonders schwerwiegend; denn diese Flüssig- 
keiten, die in einem geschlossenen Gefä aufbewahrt werden, 
befinden sich in den besten Bedingungen um ,,Kulturen“ zu 
unterhalten. 


3. Durch die Technik. 


Man macht zuviel oder zu wenig Punktionen; in zu kurzen 
oder zu langen Zwischenräumen mit Flüssigkeiten, die zu viel 
oder zu wenig aktiv sind und so bleibt der Abszeli bis ins Unend- 
liche bestehen oder es macht sich schlieBlich in demselben eine 
Offnung. 

Aber es genügt, wenn ich Sie auf diese Fehler aufmerksam 
gemacht habe, um Sie anzuspornen mit etwas Aufmerksamkeit 
und Methode vorzugehen und sich vor denselben zu schützen. 

Im groBen Ganzen merken Sie sich nur, daB diese Technik 
zugleich sehr jein und sehr einfach ist. 

Sehr fein in dem Sinne, daB sie viel Feingefühl und eine sehr 
strenge Asepsis erfordert. 

Eïinjach jedoch, und jeder von Thnen, um sie gut zu beherr- 
schen, braucht nur das, was jetzt folgt, zu behalten. 


DAS MATERIAL 


Die nôtigen Instrumente sind von Collin in einem kleinen 
Kästchen zusammengebracht worden, das alle Praktiker haben 
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sollten und das ihnen dienen würde, nicht allein für die 
Behandlung der äuberen Tuberkulosen, sondern auch, um bei 
jedweder Krankheit, die Punktionen und Injektionen zu machen. 


1. Die Nadeln. — Das Kästchen enthält vier Nadeln, Nr. 1, 








Fig, 104. — Alles was man für die Punktionen und Injektionen braucht. Von 
links nach rechts: sterilisierte Watte, Glyzerin, Kampfernaphthol, Instru- 
mentarium nach Calot, Jodtinktur, E thyléhlor id, Velpeausche Binde, GefäB, 
Jodoformkreosotôl, sterilisierte Gaze. (Eine Eiterschale.) Für die Hand- 
schuhe s. Fig. 108 und 109, S. 146. 


1e 3, 4 Der Nadeln Nr. 1 und 2 bedient man sich für die ein- 
fachen*) XYnjektionen ohne vorhergehende Punktion, das heibt 


eclions Jus ponctions 
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Coupe lyrtudinale de lemboul, granceur réelle Calibres OTÉNERS des aiguilles 





Fig. 104bis. — Hier sind die äuBeren Kaliber re GrôBe) der Nadeln. — 
Die Nr. 1 und 2 dienen zur Injektion; die Nr. 3 und 4 zur Punktion. 





1) Hier sind die Dimensionen der Nadeln unserer Serie bei Gollin. 


Auferer Durchmesser Innerer Durchmesser Länge 
Nr. 1 85/100 mm 65/100 9 em 
Nr. 2 115/100 mm 75/100 _ 
rs 155/100 mm 110/100 
Nr. 4 200/100 mm 155/100 
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bei trockenen Tuberkulosen (von denen wir später sprechen 
werden (s. S. 185). Diese zwei Nadeln haben keine laterale 
Offnung; es wäre dies ein Nachteil. 





Fig. 105. — Unser Instrumentarium. — Metallkasten welcher enthält: einen 
Aspirator, eine Glasspritze, eine oder mehrere Nadeln. 
Prinzipiell nimmt man immer die jeinste Nadel Nr ADI 
genügt bei den sehr fluiden Flüssigkeiten (Jodoformäther, Kreo- 
sotjodoformül. ..). Man nimmt Nadel Nr. 2 für die dickflüssigen 
Flüssigkeiten wie Glyzerinkampfernaphthol. | 


Zur Punktion nimmt man Nadel Nr. 3. 137 


Die Nadeln Nr. 3 und 4 dienen zur Punktion d. h. bei den 
eiterigen Tuberkulosen, wo die Punktion der Injektion immer 
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Fig. 106. — Schema (Collin). Von links nach rechts: Glasspritze, Längs- 
schnitt des Aspirators, Nadel Nr. 3 mit o der den inneren Durchmesser 
dieser Nadel angibt, die Sonde deren Ende schraubenfôrmig gestaltet ist 
um die Nadel zu reinigen. 


vorangeht. Diese Nadeln Nr. 3 und 4 haben eine seitliche 
Offnung was hier von Vorteil ist. 

Man nimmt auch hier für die Punktion die feinste Nadel 
(die Nr. 3). Man hütet sich so besser vor der Gefahr einer Fistel. 
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Eine dünnere Nadel wie Nr. 3 würde sich zu leicht durch 
den krümmeligent) Inhalt des Abszesses verstopfen lassen. 

Eine dickere Nadel setzt Sie der Gefahr aus eine Fistel zu 
bekommen, ich wiederhole es. Und deshalb soll man auch 
Nr. 4 nur im Notfalle nehmen, wenn man gesehen hat, da 
Nr. 3, die man vorher probiert hat, durch den zu dicken Inhalt 
des Abszesses verstopft wird. Man kann sich auch noch der 
Nr. 4 bedienen, wenn es sich um einen von der Haut entiernten 
(von mehr als 5 bis 6 em) AbszeB handelt. 

Nie soll man, unter keinem Vorwand, die Nadeln Nr. 5, 6 
oder 7, die man in gewissen Instrumentarien findet, gebrauchen ; 
man würde zu groBe Gefahr laufen, bei dieser groben Haut- 
üffnung eine Fistel entstehen zu sehen. 


2, Der Aspirator. — Unser Model (s. S. 137) läBt sich mit 
Leichtigkeit einstellen, sterilisieren und handhaben. 

a) Man stellt mit den zwei Schrauben E und V (Fig. 106) 
ein; sie sind am oberen Teil des Glastubus und am oberen Teil 
des Stempels angebracht. 

Wenn man die weiche Schraube V, die den Stempel beendigt, 
fester anzieht, so wird der untere Asbestkolben dicker und 
schlieBt dadurch besser an. 

Wenn man die andere Schraube E fester anzieht, dann bringt 
man den Glastubus enger in Kontakt mit den zwei Kautschuk- 
plättehen die an den beiden Extremitäten angebracht sind. 
(So sichert man den luftleeren Raum.) 

Man lüst die Schrauben, wenn man den Apparat auseimander 
nehmen will. 

b) Man sterilisiert bequem durch einfaches Kochen (dank 
dem Asbestkolben der, durch selbst längeren Kontakt mit 
heifem Wasser, nicht modifiziert wird). 

Die Kapazität des Aspirators, gewühnliches Modell, ist nur 
von 10 eem. Das genügt aber in der Praxis, denn es ist leicht 
bei voluminüseren Abszessen, den Aspirator so oft zu leeren und 





1) Und doch, wenn die Abszesse sehr reif sind, mit serüsem und 
sehr flüssigem Inhalt kann Nadel Nr. 2 genügen,; hier kônnen Sie 


damit probieren. 
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zu füllen als dies notwendig ist, um alles aus dem Abszeb zu ent- 
fernen. Dank seiner kleinen Kapazität, hat er ferner den Vorteil 
uns zu gestatten den Eiter ohne Hast und ohne Gefahr (oder 
fast ohne) zu entleeren, ohne daB die AbszeBwandung blutet: 
bei den Aspiratoren mit grüBerer Kapazität besteht aber diese 
Gefahr immer. 

Dieser kleine Aspirator mit seinen 10 cem Inhalt ist fast 
zu gro8 um gewisse kleine Abszesse zu aspirieren. Z. B. die 
erweichten cervikalen Drüsenabszesse: hier wird es gut sein, um 
keine Blutung zu provozieren, den Hahn nur sehr wenig zu 
ôffnen, so daB der Eiter nur tropfenweise eindringen kann. 
Und sobald sich eine Hautdelle gebildet haben wird, die zeigt, 
daB die Wandungen des Abszesses aneinanderkleben, oder 
sobald der Eiter eine leichte Färbung zeigt, dann schliebt man 
gleich den Hahn des Aspirators. 

Um den Aspirator gebrauchsfähig zu haben, d. h. um ïhn 
luftleer zu machen braucht man nur, wenn der Hahn geschlossen 
ist, den Stempel bis obenhin anzuziehen und dann eine Viertel- 
drehung mit demselben zu machen; es besteht dort eine Ein- 
kerbung, die gestattet, ihn in dieser Stellung zu fixieren. 


3. Die Spritze. — Die Glasspritze läBt sich leicht auskochen; 
sie adaptiert sich wie der Aspirator an die Ausbuchtung der 
Nadel. Aspirator und Spritze künnten sich im Notfalle gegen- 
seitig ersetzen; aber man soll beide haben; denn 1. kommt man 
so nie zu kurz und 2. ist es viel einfacher mit dem Aspirator zu 
aspirieren wegen seines Hahnes, der uns gestattet, zum Voraus 
einen luftleeren Raum zu haben. Und dann ist es auch leichter 
und natürlicher mit der Spritze einzuspritzen wie mit dem 
Aspirator, besonders wenn nur eine Injektion zu machen ist, 
ohne vorhergehende Punktion. 

Mit unserem gebrauchsfertigen Aspirator (der luftleer ist), 
den man mit der rechten Hand halten kann, während die linke 
Hand die Nadel hält, macht sich die Evakuation ohne Trauma; 
im Gegenteil, wenn man mit der Spritze aspiriert, die man vor- 
her nicht gebrauchsfertig haben kann, muB man StüBe und 
Zerrungen an den Wandungen des Abszesses hervorbringen. 
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Diese StüBe sind unangenehm für den Kranken, sie bringen 
Blutungen hervor und unterbrechen jeden Augenblick den 
Kontakt zwischen Nadel und Spritze. 


Man findet ferner in dem Kästehen von Collin eine Asbest- 
rolle und zwei Kautschukringe als Ersatz (und Sie kôünnen auch 
zum Aspirator noch einen Ersatztubus aus Glas hinzufügen 
lassen, den Sie leicht selbst anbringen kôünnen). 

Die Durchlässigkeit der Nadeln wird durch ein Mandrin aus 
Metall gesichert. 

Die Mandrins der Nadeln Nr. 3 und 4 sind an ihrem Ende 
schraubenférmig gestaltet, dieses gestattet die Nadeln (nach 
jeder Sitzung) zu remigen. 


Wie sterilisiert man die Instrumente ? 

Aspirator und Spritze (die vorher auseinandergenommen sind) 
werden mit den Nadeln in den kleinen Metallkasten gelegt. 
Dieser Kasten, ohne Deckel, wird in einen Kischkessel gelegt, 
der mit Wasser und Borsäure im Verhältnis von 15 bis 20 g 
auf einen liter, gefüllt ist (diese Lüsung kocht bei 105 bis 106°). 
Im Augenblick, wo Sie den Kasten hineintauchen, ist dieses 
Wasser kalt 1); man bringt es zum Kochen und das Kochen mul 
1, bis *, Stunden anhalten. 


1) Wichtige Bemerkung. Überall schreibt man das Gegenteil vor, man 
solle sie in schon kochendes Wasser legen, wil sonst die Instrumente 
verderben würden. Dies ist auf jeden Fall ein Irrtum; wir haben nie 
gesehen, da die Instrumente sich getrübt hätten oder dañ sie ver- 
dorben wären, wenn wir sie in kaltes Wasser, das wir nachträglich zum 
Kochen brachten, gelegt haben; im Gegenteil, wenn wir SO verfahren, 
laufen wir nicht Gefahr das Glas des Aspirators zu brechen, was sehr 
leicht geschehen kônnte, wenn wir die Instrumente direkt in warmes 
Wasser tauchen würden. 

Sie müssen sich davor hüten die Nadeln in der Flamme zu desinfi- 
zieren, denn das Ausbrennen in der Flamme schwärzt dieselben und frifit 
sie an: es zerstôrt den Nickel, so daB die Nadeln schnell gebrauchs- 
unfähig sind, besonders aber weil diese Art der Desinfektion weniger 
sicher ist wie das Auskochen während einer halben Stunde. 

Wenn Sie Nadeln aus Platin hätten, kônnten Sie dieselben ja an- 
standlos ausbrennen, aber diese sind zu teuer (sie kosten 5 bis 6 Mal mehr 
wie die vernickelten Stahlnadeln). Es ist folglich praktischer, wenn man 
sich an diese letzteren hält. Wenn die Vernickelung gut ist, wenn 
die Nadeln gut nach jeder Sitzung gereinigt und mit Ô1 eingerieben 
werden, dann halten sich die Stahinadeln unendlich lang, trotz des 
wiederholten Auskochens. 





Technik der Punktionen und Injektionen. 141 


Reinigen der Instrumente. 

Nach jeder Sitzung mu man die Instrumente gut reinigen. 

Man entfettet sie zuerst mit Alkohol und Âther. Um die 
Nadeln gut zu reinigen, putzt man dieselben mit dem schrauben- 
f‘rmigen Mandrin, von dem wir schon oben gesprochen haben. 
Nach “dieser Reinigung kocht man die Nadeln noch einmal aus. 
Dann trocknet man sie mit sterilisierter Gaze oder Watte ab 
oder man trocknet sie, indem man sie durch Alkohol oder Âther 
zieht. 

Man bestreicht dieselben mit etwas OI, führt die Mandrins 
in die Nadeln ein, legt alles wieder in den Metallkasten, der 
immer sehr reinlich gehalten werden mul. 

Vor jeder neuen Punktion frisches Auskochen; dieses braucht 
aber nur fünf Minuten zu dauern, wenn die Instrumente nach 
der letzten Sitzung eine halbe Stunde lang ausgekocht worden 
sind. 


DIE MODIFIZIERENDEN FLÜSSIGKEITEN ZUR INJEKTION. 


Es sind eine Menge medikamentüser Agentien vorgeschlagen 
worden, um die äuBeren Tuberkulosen lokal zu moditizieren. 

Keine dieser Substanzen ist unfehlbar, aber es gibt deren 
wenigstens 4 oder D die gut sind, mit denen man die Heïlung 
erlangen kann, wenn man nur weib, sich ihrer zu bedienen; denn 
die Technik ist noch viel wichtiger wie die Natur der Injek- 
tionen und es gibt Ârzte, die mit keiner Klüssigkeit zur Heïlung 
kommen. 

Ich will aber dant nicht sagen, daB diese Flüssigkeiten 
gleichen Wert haben; weit davon entfernt, denn, nachdem ich 
sie alle probiert habe, rate ich Ihnen, sich an die zwei folgenden 
zu halten, die für alle Fälle genügen: a) Jodoformkreosotül 
und b) Glyzerimkampfernaphthol. 

Aber ich habe schon davon gesprochen und deren Formel im 
Anfang dieses Kapitels erwähnt. (s. S. 131.) 

Noch ein Wort über Glyzerinkampfernaphtol. Bevor Sie 
diese Mischung einspritzen, müssen Sie gut nachsehen ob die- 
selbe mit Wasser vollkommen mischbar ist. Sie gieben einen 
Tropfen davon in eine Schüssel mit Wasser und schütteln. Wenn 
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der Tropfen dieser Mischung nicht im Wasser verschwindet, 
müssen Sie das Verhältnis von Glyzerin hôüher nehmen; bear- 
beiten Sie von neuem Ihre Mischung und wiederholen Sie die 
Kontrolle rit Wasser. (Doktor Cayre von Berck.) 





Fig. 107. — Reiner Kampfernaphthol in Wasser. Wenn man einige Tropfen 
Kampfernaphthol ins Wasser fallen läBt, so bleibt er dort in Form von 
autonomen Kügelchen die, wenn sie ins Blut kämen, Embolien hervor- 
bringen kônnten. Diese Kügelchen bilden sich nicht mehr wenn man einige 
Tropfen einer gut verriebenen Mischung von Kampfernaphthol und Gyzerin 
ins Wasser giefit. 


Was die Indikationen der beiden Flüssigkeiten anbelangt, so 
füge ich hinzu, daB Kampfernaphtol bei noch nicht relfen 
Abszessen vorzuziehen ist, z. B. in den gro$en Anschwellungen 
aus denen man nur einige Tropfen Eiter hervorzieht, da das 
Zentrum allein flüssig ist und der Rest nur aus noch nicht 
aufgeweichten Fungositäten besteht. Wenn man Kampfer- 
naphtol in die kleine Kavität einspritzt, erweicht man den 
AbszeB. Man verflüssiet bei jeder frischen Injektion nach und 
nach die verschiedenen Schichten der tuberkulüsen Wandung. 

Und deshalb erhält man auch einige Tage nach der Injektion 
von Kampfernaphtol, wenn man eine Punktion macht, eine 


Kalter AbszeB. Man injiziert entweder Kreosotjodoformôl, 143 


erüBere Quantität Eiter wie bei der ersten Sitzung, man erhält 
dessen mehr bei der dritten wie bei der zweiten usw. 

Sobald die Erweichung vollständig erscheint, ist es besser 
(ich habe es gesagt), wenn man die Behandlung mit Injektionen 
von Jodoformkreosotül unbedingt fortfährt. 


Jodoformäther ist eine aktive und wirksame Flüssigkeit, aber er ist 
nicht ohne Nachteile; er ist schmerzhaft und was besonders in die 
Wagschale fällt, er kann zu Hautlôsung und Gangrän der Haut führen. 
Man darf ihn nie gebrauchen, wenn die Haut schon dünn und rot ist; 
er kônnte durch die Spannung die er herborbringt, deren Bersten fôr- 
dern. GewiB, man kann ihn ja teilweise oder ganz ausstrômen lassen, 
aber dieses Verfahren ist weder ganz genau noch ganz sicher. In der 
Tat ist man nie sicher ob nicht, trotz allem, genug Âther zurückbleibt 
um die Haut über ihre Resistenzgrenzen hinaus anzuspannen, ohne 
von den Füllen zu sprechen, die zwar selten, aber immer môglich sind, 
wo die injizierte Flüssigkeit gar nicht ausstrômen wird, oder wenigstens 
nicht in dem Mae, wie man dies haben môüchte. (Ein Ereignis, das 
man in gleicher Weise oft eintreten sieht, infolge von Inj2ktionen von 
Jodtinktur in die Vaginalis, bei der Behandlung der Hydrocelen.) 

Es gibt besonders zwei Fälle, wo Sie Jodoformäther nicht anwenden 
dürfen. 

a) Zuerst bei den cervikalen vereiterten Drüsen; mit Âther riskieren 
Sie daB die Haut Ihnen platzt und Sie wissen, was das für Folgen hat: 
eine scheuRliche und nicht mehr zu beseitigende Narbe. 

b) Bei den Kongestionsabszessen des Malum Potti; denn Jodoform- 
äther kann eine Ruptur des Eitersackes herbeiführen und der Eiter 
kann sich in das Peritoneum in die Eingeweide ergieBen. (Ich kenne 
mehrere solcher Fälle.) 

Sie kônnten aber Jodoformäther im Gegenteil gebrauchen in den 
Fällen von ganz gosunder Haut, bei.den Abszessen der Coxitis oder 
des Tumor albus oder bei Abszessen, die in einer tiefen Region der 
Extremitäten sitzen. 

Sie kônnen auf jeden Fall cine kleine Quantität, 6 bis 5 ccm, 
20% igen Jodoformäther einspritzen. Sie lassen 2 oder 3 Minuten später 
einen Teil des Âthers ausstrômen und wenn ausnahmsweise keiner aus- 
strômen will, brauchen Sie sich dennoch nicht aufzuregen, denn die 
injizierte Quantität ist zu gering um unangenehme Zufälle herbeizu- 
führen. Und deshalb sollen Sie im Prinzip nur immer die Quantität 
Âther injizieren, bei deren totaler Retention Sie nichts Unangenehmes 
zu erwarten haben. 

Die Spannung die durch diese Quantität Âther bedingt ist, ist nicht 
auBergewôhnlich und sie verdoppelt ganz sicher die Wirksamkeit des 
injizierten Jodoforms. Der Beweis, daf diese Spannung des Âthers 
ein Heilfaktor ist, erhellt daraus, daB man ôfters mit reinem Ather- 
injektionen, ohne Zasatz von Kreosot oder Jodoform, essentielle oder 
symptomatische kalte Abszesse heilen konnte. 
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Wie wirken unsere Injektionen und wie heilen sie? 


Das Problem ist im Laboratorium unseres Lehrers, Professor 
Robin gelüst worden durch Coyon, Fiessinger und Laurence. 

Sie haben gezeigt, daB die Injektionen nicht wirken wie Anti- 
septica; nein, wegen der Dicke der Wandungen der Ausbuch- 
tungen der Kavität, der tuberkulüsen benachbarten Intiltra- 
tionen und dem tiefen Sitz der Bazillen ist die ,,Antisepsis" 
des tuberkulüsen Abszesses ebenso illusorisch wie die Antisepsis 
des Darmtraktus. 

Die Injektionen wirken dadurch, daB sie einen auberordent- 
lichen ZufluB von weifen Blutkôrperchen provozieren von 
polynukleären Zellen, die sie zerstüren um Fermente in Frei- 
heit zu setzen: zuerst ein Ferment, Lipase, das die Eigenschaït 
hat, die Fetthülse der Bazillen anzugreifen, dann ein zweites 
proteolytisches Ferment (eine Protease), welche die Eigenschaît 
besitzt, die Albuminoiden einzuschmelzen und zu verdauen, 
d. h. die Substanz selbst des Kochschen Bazillus zu zerstôren. 


Wie sterilisiert man die modifizierenden Flüssigkeiten ? 


Sie kônnen dieselben selbst sterilisieren, wie wir dies persün- 
lich machen. 

Um die erste Flüssigkeit, Jodoformkreosotül zu sterilisieren, 
fängt man damit an, das O1 während einer halben Stunde kochen 
zu lassen. (Wenn das OI von guter Qualität ist, wird es durch 
Kochen nicht schwarz.) Dann läBt man es erkalten und fügt 
chemisch reines Kreosot, Guajacol und Jodoform und endlich 
Âther hinzu. 

Für die zweite Flüssigkeit (Glyzerinkampfernaphthol) läBt 
man Glyzerin während 20 Minuten kochen. (Glyzerin kocht beï 
150°.) Dann läBt man es erkalten und fügt das gewollte Ver- 
hältnis von 1/, bis 1/, Kampfernaphthol, das aseptisch durch 
Ihren Apotheker unter Ihrer Kontrolle präpariert worden ist, 
hinzu. 

Es versteht sich von selbst, daB Sie Klaschen und Gefäbe 
auskochen. 

Endlich werden Sie dafür sorgen, daB diese Flüssigkeiten in 
gut geschlossenen Gefälien und im Dunkeln, gegen Licht 
geschützt, aufbewahrt werden. 
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DIE EIGENTLICHE TECHNIK DER PUNKTION. 


Wir haben hier nur über die Technik zu sprechen. Die Dia- 
gnose des kalten Abszesses und das Studium der Explorativpunk- 
tion (als Hilfsmittel zur Diagnose) werden besser an anderer 
Stelle besprochen (s. Kap. XIX). 

Wir müssen aber jetzt schon hier einige Worte über die Indi- 
kationen der Punktion, bei der Behandlung der kalten Abszesse, 
fallen lassen. 


Dre. Imdikationen der Punktion- bercdentkaiten 
Abszessen. 


a) Noll man alle Abszesse punktieren ? 


Ja, mit Ausnahme derjenigen, die man nicht erreichen kann 
ohne ein wichtiges Organ zu verletzen. So die tiefen Abszesse 
der äuberen Fossa iliaca; warten Sie hier mit der Punktion bis 
die Abszesse oberflächlicher geworden sind. 

Warum Abszesse eher punktieren wie auf ïihre spontane 
Resorption rechnen ? 

1. Weil die spontane Resorphion eine Ausnahme ist, und wenn 
man darauf wartet, läuft man Gefahr zu sehen, wie unverhofft 
der tuberkulôse AbszeB die tiefe Schicht der Haut angreift; 
dann kann man nicht mehr mit Sicherheit das Bersten der 
Haut und die Fistel vermeiden. 

2. Weil in den Fällen, wo man die Resorption erreicht, diese 
euviel Zeit in Anspruch nimmt. (Ein oder mehrere Jahre.) 

3. Weil der resorbierte AbszeB weniger gut geheïlt ist und im 
Allgemeinen geheilt bleibt wie der durch Punktionen und In- 
jektionen geheïlte Abszef. 

In der Tat, wenn wir sagen, daB ein kalter AbszeB sich 
resorbiert hat, so will das heiBen, daB keine Flüssigkeit mebr 
vorhanden ist; aber nicht mit Sicherheit, da alle infektiüsen 
und infizierenden Elemente seiner Wandung verschwunden 
sind. Dieser kalte AbszeB ist vielleicht einfach zu seinem 
früheren Stadium, dem Tuberkulom, zurückgekehrt und selbst 
dann, wenn man nichts mehr bei der Palpation verspürt, künnen 
noch dort Bazillen sich befinden, die schlummern und in der 
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Tat bemerkt man oîft genug eine offensive Rüekkehr dieser 
sogenannten resorbierten Abszesse. 

Wenn aber im Gegenteil der Inhalt dieses Abszesses und die 
krankhaften Elemente seiner Wandung durch wiederholte *) 
Punktionen nach auBen befürdert worden sind, dann versteht 
man, und die Klinik bestätigt es, dafi man eine bessere Heïlung 
erhalten mub. 

4. Eine letzte Ursache um die Punktionen und Injektionen 
sesen die Kongestionsabszesse zu oebrauchen besteht darin. 
daB die Flüssigkeit, welche man injiziert, nicht allein auf den 
AbszeB wirkt um ihn zu heiïlen, nein, sie geht von da bis zum 
Knochen und zum Gelenk, die den AbszeB hervorgebracht haben 
um sie zu gesunden und zu vernarben. Man kann sogar ruhig 
behaupten, da diese Kranken, wenn man sie nur mit Punk- 
tionen und Injektionen behandelt, schneller und sicherer heilen, 
wie wenn sie keinen AbszeB gehabt hätten. 


Wann soll man punktieren? 


Sobald der AbszeB erkannt ist (auBer in oben zitiertem Falle 
eines tiefen Abszesses der [liakalgegend oder eines retropharyn- 
gealen Abszesses). Man muB da sein, bevor die Haut ergritfen 
ist, bevor sie dünn ist. Sonst ist es zu spät um diese schon ino- 
kulierte Haut, die schon mit Tuberkeln der Wandungen des 
Abszesses?) durchseucht ist, Zu retten. Sie sind nicht mehr 
sicher die Fistel und ihre schlimmen Konsequenzen zu vermeiden. 
Und selbst dann, wenn diese rote und dünne Haut nicht bersten 
wird, kann sie Stigmata behalten, runzelig und pigmentiert 





1) Wir haben die Gewohnheit in unserer Klinik im kollegialischen 
Gespräch zu betonen, dafñ es besser ist wenn wir den AbszeB im 
Eiterbecken liegen sehen wie wenn wir auf seine Resorption in den 
Geweben zählen müssen. 

Wenn jedoch der Allgemeinzustand des Kranken ganz schlecht ist, 
soll man warten; man soll, vor der Hand, als lokale Behandlung nur 
das unvermeidliche Minimum machen um das Bersten der grofen 
Abszesse hintan zu halten. In dicsem Falle mu man sich vor allem 
Mühe geben den allgemeinen Zustand des Patienten zu heben. Wir 
werden darüber noch mehr im Kapitel der multiplen Tuberkulosen 
sprechen. (5. Kap. XX.) 

2) Gerade wie die Faut der Brust sich nach einiger Zeit durch die 
malignen Tumoren der darunter liegenden Drüse angreifen läft. 
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bleiben: was am Halse, zum Beispiel, fast so häblich ist wie 
eme wirkliche Narbe. 


Die eigentliche Punktion. 


Den Kranken läft man in seinem Bett oder besser man legt 
ihn auf einen Tisch, so daB die AbszeBgegend gut frei liegt. 

Die nôtigen Objekte liegen zur Hand (s. Fig. 104.): die Kiste, 
welche die drei sterilisierten Instrumente enthält, die Jodtinktur, 
der Napf, die zwei Flaschen mit Flüssigkeiten und der Verband. 





Fig. 108 und 109. — Handschuhe, die Sie sich direkt mit sterilisierten Kom- 
pressen anfertigen, wenn Sie mit septischem Material in Kontakt gekommen 
wären. 

Fig. 108. — Wie man diesen Handschuh anfertigt. Man faltet eine Kompresse, 


lest die Hand flach auf dieses so erhaltene Längsviereck, schneidet die 
zwei Schichten in der schwarzen Linie ein und läft auf der Hand oder au 
der Maschine in der punktierten Linie aneinandernähen. 


Fig, 109. — Dann schlägt man, wie ,,einen Handschuh‘ um, so dañ die Naht 
sich im Innern befindet. 


Man schreitet zur Toilette der Hände und zur Desinfektion 
des Kranken mit derselben Sorgfalt wie wenn man ein Abdomen 
zu erdfinen hätte. 

a) Die Toilette der Hiände, — Man reibt die Hände während 
einicer Minuten mit einer kräftisgen Bürste, in einer Lôüsung von 
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Hydrogenium peroxydatum (wird speziell empfohlen) — oder 
auch noch in warmem Seifenwasser: nach dieser Prozedur reibt 
man dieselben mit Alkohol und Âther und taucht sie in eime 
warme Lüsung von Sublimat 1/,60: 

Am besten kommt man zurecht mit Kautschukhandschuhen. 
Und dies ist nicht zu umgehen wenn man eben Wunden und 
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Fig. 110. Ein in ein Gipskorsett appliziertes Fenster, das die Punktion 
eines Iliakalabszesses gestattet. Im Moment der Punktion werden die Ränder 
des Fensters mit sterilisierten Kompressen bedeckt, wie man dies in der 
folgenden Figur sieht, Fig. spi 


septisehes Material berührt hat. Wenn man keine Handschuhe 
zur Verfügune hat, setzt man die Punktion aus bis zum 
nächsten Tag, es müfte denn absolut dringend sein (z. B. bei 
einem AbszeB der sich ôüffnen will), in diesem Fall kann man 
eine Punktion machen ohne Injektion, nachdem man die 
Hände mit Jodtinktur bepinselt oder mit Benzin oder Jodalkohol 
eincerieben hat, und die Instrumente nur mit Händen, welche 
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mit Kompressen oder groBen (durch Auskochen) sterilisierten 
Tupfern geschützt sind, anrührt; oder noch besser mit Hülsen 
die den, von Kindern getragenen Pelzhandschuhen, gleichen, 
die man gleich durch Jemand in der Familie, mit zwei 
Kompressen, die an drei Rändern aneinandergenäht, dann aus- 
sekocht sind (s. Kio. 108 und 109), anfertigen läbt. 

b) Asepsis der Haut des Kranken. — Diese Asepsis macht 
sich heute durch einfaches Bepinseln mit frischer Jodtinktur, 





ig. 111. — Man sieht von der Peripherie zum Zentrum: 1. die gefensterte 
Kompresse, welche die Zone des Abszesses umgibt: 2. einen sehwarzen Fleck, 
der die mit Jod bepinselte Haut darstellt und 3. im Zentrum dieser schwarzen 
Fläche einen weifen Fleck, der den durch Chloräthyl anâästhesierten Teil 
darstellt. 


mit einem Pinsel oder einem Stück Watte (s. Fig. 111) ohne 
vorhergehendes Waschen noch Bürsten, ich will sagen ohne 
direkte Reinigung, denn eine Reinigung, die am Vorabend 
gemacht worden ist, kann nur von Vorteil sein. 

Man läBt die Jodtinktur während 2 bis 3 Minuten eintrock- 
nen. Pinselt ziemlich breit auf, d. h. auf einer groken Fläche, 
wenigstens so groB wie zweimal der Handteller. 

Der Vorteil dieser ausgedehnten Bepinselung besteht darin, 
daf man sich einen Stützpunkt für die linke Hand welche die 
Haut fixiert verschafft, während die rechte Hand die Nadel 
einstoBen wird. Zu demselben Zweck, und um noch grübere 
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VorsichtsmaBregeln zu gebrauchen, wird man noch auf die 
Gegend eine breite (ausgekochte) Kompresse applizieren, die 
inihrer Mitte gefenstert ist (ein Viereck von 6 bis 8 cm Breite); 
in der Mitte dieses Vierecks befindet sich die, für die Punk- 
tion, ausgewählte Stelle. Diese 
ganze freigelassene Hautfläche 
wird mit Jodtinktur bedeckt. 

Nach der Punktion entfernt 
man mit einem in Alkohol 








Fig. 112. — Wie man nicht ein- Fig. 113. — Wie man einstechen 
stechen soll; denn, wenn man soll Ganz schräge Punktion: 
die Nadel senkrecht auf die viel längerer Kanal (A); ferner 
Wandung einsticht, wird der zerstôrt die PRetraktion der 
Kanal durch die weichen Ge- weichen Gewebe den Parallelis- 
webe sehr kurz sein, der Paralle- mus der Wundränder und macht 
lismus der Ränder der kleinen daraus einen Kanal mit Hinder- 
Wunde bleibt bestehen, wenn nissen (B). 


die Nadel zurückgezogen ist; 
diese Umstände erleichtern die 
Infektion des Abszesses durch 
Eiter, der auslaufen kann. 


getränkten Tampon den Rest von Jodtinktur, denn wenn diese 
nicht sehr frisch ist, künnte sie eine Abschuppung oder selbst 
eine Blasenbildung der Haut hervorruen. 

Während der 4 oder 10 Minuten, die die Jodtinktur braucht 
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um zu trocknen, bereitet man den Aspirator vor, d. h. man macht 
ihn luftleer und füllt die Spritze. Wenn man wartet um ihn 
luftleer zu machen bis die Nadel eingestochen ist, setzt 
man sich der Gefahr aus den Eiter hervorquellen zu sehen und 
alles zu beschmutzen bevor man den Aspirator angesetzt hat. 

Aspirator und Spritze werden dann in eine Schüssel gelegt 
die man eben zur Hand hat. 


Die eigentliche Punktion. 


Man gebraucht die Nadel Nr. 5. 

Wo wird man die Haut anstechen? An einem Punkt, der 
auBerhalb der sichtharen Haut- 
venen liegt und in einer Distanz 
von 3 oder 4 em von der Haut- 
zone des Abszesses, so da man 
diesen durch einen schrägen Kanal 
angreift. (Statt senkrecht in die 
Haut einzustechen und direkt auf 
den AbszeB loszugehen.) Diese 
Obliquität ist bei den tiefen 
Abszessen vorteilhaft und bei den 
oberflächlichen Abszessen, beson-pis. 114. -— Die Nadel wird 
deroudenisublkutanen unbedinet, AS PeUœEN tac, AMEL 


: ie j 5 finger gehalten. Der Mittelfinger 
notwendig (Hip. 112). Diese darf dient zur Führung, während der 
2 TER A ja Zeigefinger auf den oberen Teil 
man nur durch einen sehr schrägen drückt (oder auch noch wie ein 
: Trokar oder eine Schreibfeder.) 
und mit der Haut fast paralle- 
len Kanal angreifen. 

Dank dieser Obliquität (Fig. 113) kônnen die tiefen Ränder 
des Stichkanals der Nadel die Rolle einer Klappe spielen, 
den Inhalt des Abszesses zurückhalten und ïihn verhindern 
nach auBen zu strôomen wenn die Nadel entfernt ist. KFerner 
wenn man 4 oder à em von der Hautzone des Abszesses ein- 
sticht so trifft man gesunde Haut, was sehr wichtig ist. 





Die Anästhesie der Haut. — Auf der so gewählten Stelle 
(Fig. 111) läBt man Chlorätyl verdampfen. 

Sobald die Haut in einer Fläche eines Fünfmarkstückes 
weiB ist, erfaBt man, mit der rechten Hand, die Nadel Nr. 5 
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(Fig. 114) in ihrer Mitte zwischen Daumen und Mittelfinger, 


DÉC T Lu tt LR 3 5 RPC EN ETES 





Fig. 115. — AbszeB der rechten Fossa ïliaca; die Eiteransammlung bildet eine 
dünne Schicht zwischen den weichen eindrückbaren Geweben. 





Fig. 116. — Der AbszeB der vorhergehenden Figur. Die Eiterschicht ziemlich 
weit ausgebreitet. 


während der Zeigelinger sich fest auf die oberste Offnung 
stüutzt. Fixiert AE die Haut mit dem Zeigefinger und Daumen 
der linken Hand, 1 oder 2 em von der, für den Einstich 
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gewäblten Stelle entfernt; man kann ferner einen Gehilten 





Fig. 117. — Wenn man versucht diesen AbszeB zu punktieren, so drückt die 
Nadel die Haut nieder bevor sie in die Eiteransammlung eindringt (s. fol- 
gende Figur). 


beauftragen den AbszeB cegen den Arzt zurückzudrängen, indem 


r— 








Fig. 118. — Der Druck der Nadel (s. Fig. 117) verjagt den Eiter, von dem 
nur eine ganz dünne Schicht bleibt und durch den die Nadel ohne 
Resultat zu gleiten riskiert. Es wäre eine blinde Punktion, obschon massen- 
baît Eiter vorhanden wäre. (S. die folgenden liguren.) 


er denselben, mit einer oder zwei Händen, auf der dem Einstich 
enteesengesetzten Stelle drückt; man sticht dann die Nadel in 
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die Haut ein, und drückt fest und anhaltend bis die Tegumente 
durchstochen sind. 








Fig.119.— Wie man diesen AbszeB punktieren soll. (S. die vier vorhergehenden 
Figuren). Ein Gehilfe drückt fest auf die Peripherie des Abszesses. 


Die gefrorene Haut läBt sich hie und da sehr schwer durch- 








“ehilfe bewerkstelligt (s. Figur 119), daf die Flüssigkeit an 


Fig. 120. — Der ( 
zurückstaut, wo sie leicht durch schräge Punktion 


einen einzigen Punkt 
erreicht wird. 


stechen und man muB fest zudrücken; aber sobald die Haut 
durchstochen ist, muB man seine Kraftanstrengung mäbigen. 
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Fig. 121. — Sobald die Anästhesie erreicht ist, ziehen Sie mit Daumen und 


Zeigefinger der linken Hand an der Haut und stolien die Nadel mit der 
rechten Hand ein. 
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Fig. 122. — Um den Aspirator an die Nadel zu adaptieren hält man den oberen 
Teil der letzteren zwischen Daumen und Zeigefinger der linken Hand um 
jede Verschiebung der Spitze zu vermeiden. Wenn er dann adaptiert ist, 
ôffnet die linke Hand den Hahn des Aspirators. 


156 Der Hauteinstich. — Aspiration des Eiters. 


um sanft in den weichen Geweben weiterzugehen bis in die 
Tiefe, wo man den Eiter vermutet. 

Wenn man auf die AbszeBwandung kommt, fühlt man für 
sewühnlich eine leichte Resistenz und man mub etwas ,,insis- 
tieren‘ um durchzudringen; sobald man aber in der flüssigen 
Schicht angelangt ist, ist jede Resistenz verschwunden. Man 
hat ein eigenartiges Gefühl, das Sie sehr gut kennen. Man fühlt, 
daB das tiefer liegende Ende der Nadel frei ballotiert, was nicht 
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Fig. 123. — Die rechte Hand hält Nadel und Aspirator fest, die linke drückt 
sanft auf die Wandung des Abszesses. 


der Fall wäre, wenn man nicht die Eiteransammlung erreicht 
hätte. 

Oft genug dringt übrigens ein Eitertropfen aus dem oberen 
Teil der Hohlnadel. Für gewühnlich dringt der Eiter aber nicht 
spontan hervor; daher die evidente Notwendigkeit der Aspira- 
tion, welche viel vorteilhafter ist, mub man das noch sagen;, 
wie das brutale Kneten, das noch gewisse Ârzte auf den Abszel 
ausüben, um das AusflieBen des Eiters zu erlangen; traumati- 
sierendes Kneten, das blutig macht und die Gefahr der Inoku- 


Die Injektion, die auf die Entleerung des Eiters lolet. 4157 


lation in sich birgt — und übrigens zum ôftesten nicht imstande 
ist den Eiter zu evakuieren. 

Man hält die Nadel mit dem linken Zeigefinger zu, während 
die rechte Hand den luftleer gemachten Aspirator erfaft, und 
ihn an die Offnung der Nadel bringt. 

Sobald er tixiert ist, üffnet die linke Hand den Hahn, der 
Eiter füllt sogleich den Aspirator (der mit der rechten Hand 











Fig. 124. — Wenn der Aspirator gefüllt ist, entleert man den Eiter in ein 
Eiterbecken. 


gehalten wird). Man schlieSt den Hahn, entfernt den Aspirator 
von der Nadel, die stecken bleibt. Bevor man den Aspirator 
entfernt, legt man etwas sterilisierte Watte um die Nadel, um 
die wenigen Tropfen, die auslaufen kônnten während man den 
Aspirator entleert, aufzusaugen. 

Man entleert den Aspirator, macht ihn wieder luftleer und 
adaptiert ihn wieder an die Nadel und so weiter bis der Abszeb 
entleert ist. 

Man sieht, daB der AbszeB leer ist, wenn er zusammenklappt: 
und wenn er oberflächlich ist, daran, daB die Hautbedeckung 
eine Delle bildet und keine deutliche Fluktuation mehr besteht. 
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Soll man sich bemühen den AbszeB vollständig zu entleeren? 

Im Anfang der Behandlung, nein, damit man nicht Gelahr 
laufe die Wandung zum Bluten zu bringen. Später, nach einer 
Serie von Injektionen, kann man ihn vollständig leeren, denn 
wenn man auch dann einige Tropfen Blut bekäme, so hätte 
das hier nicht viel zu sagen, da in diesem Moment der Eiter 
steril ist. 





Fig. 125. — Injektion. — Man ersetzt einfach den Aspirator durch die gefüllte 
Spritze, die sich an die Nadel adaptiert. 


Wenn der AbszeB geleert ist, wird man sich davor hüten 
Ausspülungen zu machen; die Sitzung würde unnôtiger Weise 
verlängert und man würde ein bischen Gefahr laufen den Abszel 
zu infizieren. 


Bleibt noch: 


Die Injektion. 

Hierzu ersetzt man einfach den Aspirator durch die schon 
gefüllte Spritze und treibt die Injektion hinein. 

Wir haben oben angegeben welche Flüssigkeit man nehmen 
soll, fast immer Kreosotül; und die Quantität die man inJi- 
sieren soll: für die groBen Abszesse, nie mehr wie 10 bis 12 cem 
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und für die kleinen Abszesse injiziert man weniger wie 10 cem: 
zum Beispiel eine Quantität die gleich ist der Hälfte oder selbst 
einem Drittel der Quantität des entleerten Eiters. 

Mas entfernt mit einem Ruek die auf die Spritze montierte 


NadeL 

Legt dann gleich auf die Üffnunge 
einen Wattetampon oder etwas steri- 
lisierte Gaze und dadurch, daB man 
die Haut etwas hin und herschiebt, 
zerstürt man den Parallelismus der 
zwei Offnungen der Haut und der 
Wandung des Abszesses. 

Endlich legt man, statt der leichten 
Schicht von Kollodium, die gewühn- 
lich gebraucht wird und die nicht 
genug gegen die Gefahr der Infek- 
tion schützt, einen leichten Kom- 
pressivverband an. 

Dann rührt man ihn nicht mehr 
an bis zum Tage der zweiten Punktion. 


Wannsollman diese 2. Punk- 
tion machen? 

Dies ist etwas verschieden, je nach 
dem Fall. Am besten ist es, man 
macht sie zehn Tage später. 

Warum diese Wartezeit? Weil am 
Ende dieser Periode die inJizierte 
Flüssigkeit ihre Wirkung getan hat. 
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Fig. 126. AbszefB der lin- 
ken l‘ossa poplitea. 





Diese Regel appliziert sich bei den gewühnlichen Fällen, wo 
die Haut, vor der Punktion, in gutem Zustande war; denn 
wenn die Haut rot gewesen wäre oder dünn, so hätte man schon 
am nächsten Tage nachsehen müssen, ebenso an den folsgenden 
Tagen, um zu kontrollieren und allen Eventualitäten vorzu- 
beugen, wie wir dies noch später auseinandersetzen werden. 
In den gewôhnlichen Fällen wo die Haut in gutem Zustande 
war (weder gerôtet noch dünn), ist es unnütig vor dem zehnten 
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oder awüliten Tage nachzusehen; an diesem Datum macht man 
eine neue Punktion, die VOIR einer Injektion gefolot ist, Man sticht 





Fig. 12/7 PR Einige angefeuchtete Fig. 128. 

fampons hydrophiler Watte wie von del ; 

sie ZUr [£ompression des Abszessse den Abszel hinaufsteis 

angeles sind, wenn die Serie der Zweck hat; das AneinanderkIeben 


punktionen beendigt ist. der AbszeBwandungen des Ober- 
schenkels oder der piüuftpeuge zu 
beschleunigen: 


jedesmal die Haut an einer anderen Stelle ein, um jeder Gefahr 
einer Fistel aus dem Wege Zu oehen. 

Es ist vorzuziehen diese zweite Punktion gegen den zwôliten 
Tag Zu machen, statt sie ins Unendliche auszusehieben un au 


TAFEL I. 
WIE DER TUBERKULÔSE EITER AUSSEHEN KANN 
(UND DIE INDIKATIONEN DIE MAN DARAUS ZIEHEN KANN IN 
BEZUG AUF BEHANDLUNG UND PROGNOSE). 
À B C D E 








A B C. Nicht infizierter Eïter: Behandlung durch Punktionen und Injektionen. 
À. Serôser Eïiter akajoufarben. , .. | In diesen Fällen mu man entweder Jodo- 


B. Gewôhnlicher Eïter grünlichgelb f formôl oder Jodoformäther injizieren. 
C. Krümmeliger Eïiter. In diesem Fall injiziert man Kamphernaphthol. 
D. Sanguinolenter Eïiter, ohne Fieber, ohne schlechten Geruch. Dieser AbszeR ist nicht 


infiziert, hat aber viele Tendenz sich zu infizieren und zu ôffnen. Um dieser doppelten 
Gefahr aus dem Wege zu gehen, soll man so sellen wie müglich Punktionen machen, 
ohne Injektion, und dann sanft komprimieren; unter ,,50 selten wie môglich Punk- 
tionen machen“ verstehe ich, daB man nur dann punktieren soll, wenn die Haut 
aufzubrechen droht. 

E. Weinhejefarbiger, infizierler Eïiter, mit schlechtem Geruch und Fieber. — Behandlung : 
Man versucht Infektion und Fieber dadurch zum Verschwinden zu bringen, dal 
man alle Tage punktiert ohne aber irgend etwas zu injizieren. Wenn trolz dieser 
Punktionen (ohne Injektion) das Fieber nicht nachläft, nach 14 oder 20 l'agen, dann 
mul man sich dazu entschlieBen, diesen AbszelB zu inzidieren und zu drainieren. 
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die Resorption des Abszesses, die ja eventuell nach einer ein- 
zigen Injektion müglich wäre, zu zählen. 

Unsere Beweggründe sind ähnliche wie die, welche uns 
bewogen haben eher zu punktieren, wie uns zu enthalten; weil 
diese Resorption fast nie erreicht wird und man durch Abwarten 
Zeit verliert und selbst im Falle wo diese einzige Injektion 
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Fig. 129. — AbszeB der äuferen Fig. 130. — Derselbe nach vollstän- 
Seite des Oberschenkels. diger Entleerung durch Punktion; 
die kugelige Hervorwôlbung ist 

durch eine Hautdelle ersetzt. 


genügen würde, wäre der AbszeB nicht so gut geheilt wie 
nach 7 oder 8 Injektionen. 

Gerade wie wir gesagt haben, daB ein AbszeB, der mit Injek- 
tion behandelt worden ist, besser geheilt sein wird wie derjenige, 
der sich spontan resorbiert hat, ohne jedwede Injektion. 

Was nun die Wartezeit zwischen den einzelnen Sitzungen 
anbelangt, so weif ich, daB man hier verschieden verfahren 

CALOT — Orthopädie. 11 


162 Prognose der kalten Abszesse. 


kann: neben den Ârzten, die vorschlagen alle drei Tage wieder 
anzufangen, gibt es andere, die sagen, man solle nur alle drei 
Monate nachsehen. Meinesteils erachte ich, daB die Wahrheit 





Fig. 131. — Man ist bei der achten und letzten Punktion angelangt; statt 
einer zu folgenden Injektion, macht man jetzt einen Kompressivverband. 
Hierzu appliziert man, wenn die Entleerung beendigt ist, auf den AbszeB 
einen angefeuchteten und ausgedrückten Wattetampon; die linke Hand 
drückt auf den Tampon, und zwar So, dañ die Finger sich nacheinander 
anlehnen, indem man von dem der Nadel entferntesten Punkt anfängf um 
gegen diese die wenigen zurückbleibenden Eitertropfen zu drücken. 

Aspirator und Nadel werden dann mit einem Ruck ausgezogen. 


in der Mitte liegt. Wenn die Sitzungen zu schnell aufemander 
folgen, läuft man Gefahr die Haut zu ,.ermüden‘ und zu infi- 





Fig. 132. — Man legt dann über diesen flachen Tampon und um die Kom- 
pression Zu vervollständigen einige Wattetampons, die angefeuchtet sind, 
in Kreuzform auf den Abszel. 


zieren, man ermüdet den Kranken. Wenn die Sitzungen zu 
weit auseinanderliegen, erfordert die Heilung des Abszesses zu 
viel Zeit und man setzt sich dann der Gefahr aus, daB sie 


weniger perfekt ist. 
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Also nicht zuviel und nicht zu wenig — und die beste Formel 
ist alle-10 bis 14 Tage eine Sitzung zu machen. 





Fig. 133. — Nach zwei oder drei Wochen entfernt man die Kompression und 
sieht nach. Wenn wie hier (aber das ist die Ausnahme) sich etwas Eiter 
gebildet hat, so sammelt er sich nur an einem Punkt, statt die Wandungen 
des ganzen Abszesses auseinander zu drängen. Man punktiert an dieser 
Stelle, ohne den Wattetampon, der hier nach der Punktion bleiben mu, 
zu entfernen; über diesen legt man dann wieder Wattetampons in Kreuz- 
form an um eine frische Kompression zu machen, die dann wieder während 
drei Wochen beibehalten wird. 


Bei der siebenten Punktion ist die Flüssigkeit, die man ent- 
leert, kein KEiïter mehr, sondern eine Mischung von brauner 





Fig. 134. — Disposition der angefeuchteten Tampons zur Kompression de 
Schleimbeutel des Kllenbogens. 


serüser Klüssigkeit mit dem modifizierenden Injektionsmittel, 
die bisweilen rosa gefärbt ist. 


dite 
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Fig. 135. — Kompression der Ausbuchtung der Synovialis des Fufigelenks. 





Der 242-470 


Fig. 136. — Um die GefälBe nicht zu verletzen, nimmt man dieselben mit einer 
Hand unter Zeige- und Mittelfinger und hält sie zurück,'wäbhrend die andere 
Hand die Nadel, etwa 2 cm nach aufen, einstofit. ; 


Môglishe Zwischenfälle bei der Punktion. 165 


Sehr oft erkennt man auch in diesem Moment in dem Inhalt 
des Abszesses injizierte Flüssigkeit die nicht modiliziert ist.?) 

Wenn nach sieben Punktionen und Injektionen die Flüssig- 
keit sich wieder sammelt, was in der Regel vorkommt, dann 
macht man eine achte Punktion, diese aber ohne naehfolgende 
Injektion. 

Man komprimiert dann allsogleich die AbszeBgegend mit in 
Kreuzform aufgelegter Watte und Velpeauscher Binde, um das 
Aneinanderkleben der jetzt geheïilten und angefrichten Wan- 
dungen zu begünstigen. (Fig. 131, 152, 133, 134, 155.) 

Diese Kompression behält man bei und verstärkt dieselbe 
sogar, wenn môüglich, dadurch, daf man alle 4 Tage, 1 oder 2 
Bindentouren einer Velpeauschen Binde über den Kompressiv- 
verband führt (ohne diesen zu lôsen). Dieser Verband bleibt 
15 bis 20 Tage liegen. 

Wenn man ihn abnimmt, hat sich das Aneinanderkleben der 
Wandungen gemacht; das ist die Heilung des Abszesses. 


Von 10 Füällen läuft die Sache neunmal so ab; ganz regel- 
mäbis, ohne Zwischenfall, ohne Unterbrechung. 

Hie und da kommt dann aber dieses oder jenes Inzident vor 
das einen erschrecken künnte, wenn man nicht darauf auf- 
merksam gemacht wäre, das man aber leicht bemeistert wenn 
man das kleine folgende Kapitel gelesen hat, das man folgender- 
mañen überschreiben kôünnte: 


Die môglichen Zwischenfülle bei den Punktionen und Injektionen. 


A. Direkte Zwischenfälle 
die sich im Verlauf der Punktion selbst einstellen kôünnen. 
Wir signalisieren hier: die Verletzung der Gefäbe und die 
Mittel, dies zu vermeiden; was man bei einer blinden Punktion 


1) Die Bakteriologen geben hierfür folgende Erklärung ab (s. S. 143): 
Im Anfang nach den ersten Injektionen bildet sich ein lipasisches Ferment, 
das die Eigenschaft besitzt die fettigen Substanzen zu verdauen (d. h. 
auch das ÜI unserer Injektionen); ein wenig später erscheint eine Pro- 
teose, welche ciweiBhaltige Substanzen verdaut, aber das ÔI unserer 
Lüsung intakt läft. 


166 Was macht man bei einer blinden Punktion? 


machen soll; wenn Blut kommt; wenn der Hauteinstich mit 
einem fungüsen Fetzen, nachdem die Nadel entfernt, verschlossen 
ist: das Verfahren, wenn bei Ankunft des Kranken die Haut 
schon rot und dünn ist, fertig zum Aufspringen. 


1. Die Verletzung der Geläbe. 





Fig. 137. — Wie man die GefäBe umgehen soll bei einem kleinen AbszeB vor 
| den GefälBen (in der Hüftbeuge). 
Fig. 138. — Der AbszeB wird durch Fingerdruck nach innen gedrängt. Die 


von aufen nach innen über den Nagel dirigierte Nadel riskiert kaum die 
Vene zu erreichen. 


Die Abszesse liegen hie und da dicht an voluminüsen Arterien 
oder Venen; wie soll man diese Gefäbe umgehen? Es ist das 
sehr leicht, wenn man die nebenstehenden Figuren gesehen und 
deren Erklärungen gelesen hat. (Fig. 157, 138, 139, 140.) 





Fig. 139, — Ein hinter den GefäfBen liegender Abszel. 
Fig. 140. — Ein Finger drückt die Haut fest nach innen von der Vene ein 


in der PRichtung des Pfeiles. Der AbszeB wôlbt sich nach auBen von der 
Arterie vor, ein zweiter Finger schützt diese letztere während der Punk- 
tion. 


9. Blinde Punktionen (der Eiter kommt nicht). 


Die Nadel ist eingestochen und die Aspiration semacht, es 
flieBt nichts ab. 

Warum? a) Die Schuld kann am sechlechten Funktionieren 
des Aspirators liegen. Man verifiziert, ob er gut luftleer macht. 
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(Dadurch, daB man etwas gekochtes Wasser aus einer Schüssel 
aspiriert.) Wenn er nicht dicht ist, zieht man die zwei Schrau- 
ben, welche zu seiner Regulierung dienen, fester an und aspi- 
riert von Neuem. 

Aber der Eiter kommt noch micht. 

Sie müssen anderswo suchen. 

b) Sind Sie wirklich im AbszeB? Weder darüber hinaus noch 
davor? Um dies zu wissen schreitet man zu einer frischen Pal- 
pation der Gegend; während ein Gehilfe den Aspirator hält, 
sucht man zu erfahren ob die Lage des Abszesses der Spitze 
der Nadel entspricht. 

Im Zweifel drückt man die mit dem Aspirator verbundene 
Nadel, etwas weiter vor oder zieht selbe zurück, und führt 
den luftleeren Raum überall hin. 


Wenn nun aber der Eiter immer noch nicht kommt, so ist : 
c) Entweder die Nadel verstepit. 


Für gewühnlich fühlt man allsogleich, daf die Nadel verstopit 
sein muB, weil man deutlich das Gefühl hatte in eine flüsiige 
Schicht hineinzudringen oder weil man selbst einige Flüssigkeit 
hatte ausstromen sehen, plôtzlich hôrt jedes AusilieBen auf, 
obgleich man das Gefühl hat, als sei der AbszeB noch nicht 
leer. 


Wie soll man die Nadel durehgängig machen? 


Es gibt Ârzte die auch hier, um den in der Nadel steckenden 
Eïterpfropfen zu entfernen, fest auf den AbszeB drücken : 
sehlechtes Verfahren, es kann Blutungen hervorbringen und 
Inokulationen herbeïführen — und übrigens ist das fast immer 
unnütz. 

Man mul im Gegenteil den Eiterpiropien in den AbszeB zurüek- 
treiben. Hierzu ersetzt man den Aspirator durch die Spritze 
und spritzt nun mit kräftigem Druck 5 bis 6 gr Jodoformkreo- 
sotôl oder auch noch destilliertes Wasser in die Nadel; dann 
nimmt man die Spritze weg, ersetzt dieselbe durch den 
Aspirator und sieht wie der AusfluB wieder beginnt. 


168 Was soll man machen wenn es blutet? 


Wenn die Nadel sich ein zweites Mal verstopit, würde man 
eine frische Injektion machen oder man kônnte sich des Mandrins 
bedienen (Fig. 106), dessen Länge so ausgemessen ist, dab sie 
nur einige Millimeter über die Spitze der Nadel hinausragt. 

Wenn die Nadel sich beständig verstopft, Häft man nicht 
nach, regt sich nicht auf und ahmt besonders die ungeduldigen 
Chirurgen nieht naeh, die sogleich diesen AbszeB einschneiden, 
weil er sich absolut nicht leeren will. 

Nur zu oft wäre dieser, leichten Herzens gemachte Fehler, 
nicht wieder gutzumachen. Die Kistel würde sich nicht mebr 
schlieben. 

Nein. Beschränken Sie sich darauf 3 bis 6 gr Glyzerin- 
kampernaphthol zu injizierens man entiernt die Nadel und 
verschiebt die Punktion auf drei bis vier Tage später. 

In diesen wenigen Tagen wird der Kampfernaphthol Zeit 
cenug gehabt haben den Inhalt zu erweichen; dies Mal wird 
man Eiter bekommen. Sollte dies ausnahmsweise nicht der Fall 
sein, so wäre wieder Kampfernaphthol zu injizieren, so dab 
man durch ihn s-hlieB'ich doch eine Flüssigkeit bekäme, die 
man entleeren künnte, wenn nicht durch Nadel Nr. 3, so doch 
wenigstens durch die Nadel Nr. 4, deren man sich hier mit 
kecht bedienen dürfte. 


3 Es blutet. — Es entleert sich Blut durch die Nadel, sobald 
sie eingeführt 1st. 

a) Wenn es im Anfang der Punktion ist und wenn es sich 
nur um einige rôtliche Streifen handelt, die inmitten der Ilüs- 
sigen Masse erscheinen, so hat dies nichts zu bedeuten, man 
fihrt unbeirrt fort zu aspirieren; bei der zweiten Aspiration 
konstatiert man dann, da kein Blut mehr kommt, sondern 
nur iter. 

b) Wenn man jedoch, allsogleieh nachdem die Nadel einge- 
stochen ist, einen reinen Blutstrahl bemerkt, so hat man ein 
kleines GefäB der AbszeBwandung oder der zwischenliegenden 
weichen Gewebe verletzt: hier tut man besser die Nadel allso- 
oleich zurüekzuziehen und während einiger Minuten mit einem 
breiten Tampon, der mit der Hand festgehalten wird, zu kom- 
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primieren, um nachher einen Kompressivverband anzulegen 
und die Punktion und Injektion auf den nächsten oder zweit- 
folgenden Tag zu verschieben. (Es mübte denn Eïile vorliegen 
den AbszeB zu entleeren, in welchem Falle man wieder Punktion 
macht, aber eine andere Stelle zum Einstich wählt.) 

c) Am Ende der Punktion. Wenn man, nachdem der Abszeh 
entleert ist. sieht, daB der Eiter sich leicht rot färbt, so ist das 





l'ig. 141. R= Die Haut ist rot und dünn an einer Stelle. Man macht die Punk- 
tion indem man weit von der Hautzone des Abszesses einsticht. 


ein Zeichen, daB die Entleerung genügend weit getrieben ist, 
und min beeilt sich den Aspirator zu entfernen, die Injektion 
emzujagen und die Nadel herauszuziehen. 

Auch hier komprimiert man, oder lä8t während einiger 
Minuten komprimieren dann legt man einen Kompressivver- 
band an. 


170 Di: Haut ist fertig zum Platzen. — Was machen? 


In all den Fällen, wo der AbszeB etwas geblutet hat, darf man 
sich nicht verwundern, wenn man bei der folgenden Punk- 
tion eine schwärzliche, graubräunliche oder schokoladenfarbene 
Flüssigkeit erhält, eine Mischung von Eïter und modifiziertem 
Blut. | 

Hin und wieder jedoch entfernt man schon bei der ersten 
Punktion eine rôtliche oder schokoladenfarbene. hie und da eine 
schwärzliche Flüssigkeit, die mehr oder weniger modiliziertes 
Blut darstellt Hier kann man sicher sein, daB dies Taschen von 
kalten Abszessen sind {und nicht einfache traumatische Häma- 
dome, weil sie ganz nahe an Gelenken liegen oder nahe an 
einem sicher tuberkulüsen Knochen 

Man muB diesen AbszeB entleeren, ohne aber etwas nach der 
Punktion zu injizieren, alsdann Kompressivverband; — darnach 
wartet man 4 bis 5 Wochen, sogar so lange es nur irgendwie 
môglich ist, d. h. so lange der Zustand der Haut es gestattet, 
ehe man wieder zu einer frischen Punktion schreitet. 


4, Die Hautôffnung verstopit sich nach dem Entiernen der 
Nadel, durch einen Eïiterpfropfen oder einen fungüsen Knoten. 

Nachdem man die Nadel zurückgezogen, kann man sehen wie 
ein Eiter- oder ein Käsepfropfen oder ein Überrest der AbszeB- 
wandung herausdringt. Man mub die Überreste mit einem 
Tampon entfernen und sorglältig die Stelle waschen um jede 
Inokulation der Haut zu vermeiden. 

Übrigens kommt dieses kleine U nglück auch selten vor, wenn 
man sich nur einer feinen Nadel Nr. 3 bedient und wenn man 
den AbszeB nur durch einen langen schrägen Gang angreift und 
endlich noch, wenn man, im Falle einer Aspiration ohne Injek- 
tion, cut Obacht gibt den Hahn zu schlieben bevor man die 
Nadel mit dem Aspirator auszieht, sonst künnte der noch 
bestehende luftleere Raum die Eiterpfrüpfe noch bis zur Haut- 
üffnuns anziehen. 


5. Vorfüälle, die vom sehlechten Zustand der Haut des Kranken 
bei seiner Ankunft abhängen. 


Punktion der Abszesse. AL 


Die Haut ist rot und dünn bei der Ankunft; dies ist ein Zeichen, 
daB schon die tiefe Schicht der Haut, durch die tuberkulôse 
Wandung des Abszesses, inokuliert ist. 

Kann man diese Haut retten? Ja und Nein. 

Es ist nicht immer müglich, und deshalb ist es dem Arzte, 
der den Kranken von Anfang an sieht, ehe noch die Haut alte- 
riert ist, und der die Wahl des Augenblickes der Intervention 
hat, nicht erlaubt, sage ich, die erste Punktion auf mehr wie 
emige Tage auszuschieben. 

Man kann aber, wenn man nichts hierzu vernachlässigt, sebr 
oft und selbst am ôftesten diese Haut retten. 

Auf jeden Fall muB man immer die Rettung dieser Haut 
versuchen; die erste Bedingung dies zu erreichen ist, daB man 
sich dies auch vornehme. Nun denken aber die meisten, selbst 
diejenigen, die Anhänger der Punktion und Injektion sind, 
sobald sie die Haut ein bischen rot und dünn sehen, da der 
Kampf von Anfang an verloren ist, sie versuchen nicht einmal 
zu kämpfen. Noch besser, sie erwischen gleich das Bistouri und 
ütfnen den AbszeB breit! Sie denken eine breite Offnung sei besser 
als ein spontanes Erôffnen. Politik nach Gribouille! 

Nein, man darf nie daran verzweifeln eine Haut zu retten, 
selbst die kompromittierteste; besonders darf man nie das Messer 
nehmen, es ist hundertmal besser, man kreuzt einfach die Arme; 
wenn man nicht an diese Haut rührt, bleiben ihr noch einige 
Chancen, sich selbst zu retten. 

Leider sind die Ârzte hiervon sehr schwer zu überzeugen, 
ich wiederhole es, und es kommt alle Tage vor daB Praktiker, 
welche sagen sie würden die Methode der Punktion und 
Injektion annehmen, kalte Abszesse oder eiterige Tuberkulosen 
ülinen, indem sie angeben, daB in ,,diesem ganz bestimmten 
Falle‘* (??) den sie unter den Augen haben, die Haut schon zu 
dünn und zu rot sei, auf daf die Regel keine Ausnahme zulassen 
kôünnte. 

Und doch, diese Regel läft keine Ausnahme zu. Man mul 
immer versuchen die Hautbedeckungen zu retten und es wird 
oft gelingen. 

Wir haben zahlreiche Tatsachen zitiert, die das, was wir 
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sagen, bekräftigen. (S. unser Buch: ,, Die Krankheiten, die man 
in Berck behandelt‘, S. 120, Masson, Verleger.) 


Wie soil man die komprimittierte Haut retten? 


Zwei Indikationen sind zu erfüllen. 

Einerseits muB man jede Spannung dieser so dünnen und so 
wenio resistenten Haut beseitigen und dazu mu man den Abszel 
jeden Tag punktieren; andererseits muB man sich dem Fort- 
schreiten der Tuberkulose entgegensetzen, und dies muB man 
von den Injektionen verlangen. 

Sind aber diese beiden Indikationen nicht kontradiktorisch ? 
Wenn man Injektionen macht, bringt man eine Sekretion der 
Wandung hervor und der AbszeB füllt sich; aber ohne Injektion 
wird die Tuberkulose nicht in ihrem Gang aufgehalten sein und 
sie wird die Haut zernagen. 


Was machen? Es gibt ein Mittel alles auszugleichen. Und 
das ist, den Abszeb alle Tage oder alle zwei Tage zu punktieren 
und nachher nur eine te Quantität Toto ZU 
injizieren: 1% bis 1 eem für die kleinen Abszesse; 3 bis 4 or 
für die M Also, man injiziert genug Flüssigkeit um die 
Fungosität der tiefen Schicht der Haut zu modifizieren, aber 
nicht cenue um eine Hypersekretion der Wandung hervor- 
zurufen, da diese noch in bedeutendem Grade die Vitalität der 
Haut verringern würde. 

In einem aoléhen Fall sollte man nie vernachlässigen, besonders 
wenn es sich um einen voluminüsen AbszeB handelt, den Kranken 
so zu legen, dab der gerôtete Teil der Haut nicht an der tiefsten 
Stelle éct im Notfalle läBt man den Kranken auf dem Bauche 
liegen, sogar einige Tage und Nächte lang. Man gewôhnt sich 
sehr gut an diese Lage, die uns in mehreren Fällen die besten 
Resultate sesgeben hat, indem sie uns half eine Haut zu retten 
die bereit war aufzubersten. 

Und sobald die Haut auBer Gefahr ist, macht man wieder 
die gewühnliche Behandlunge des Abszesses mit der Punktion 
und Injektion und zwar die reelementsmäbige Zahl von 7% 
Injektionen. 
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B. Inzidente 
die auf eine oder mehrere Punktionen oder Injektionen folgen müssen- 


Es ist die Haut, deren Resistenz sich vermindert, trotz oder 
sogar durch die Behandlung. Es ist der AbszeB, der nicht ver- 
schwindet, der sich infiziert hat oder der sich trotz allem 
sedffnet hat. 


a) Die Haut wird rot und dünn nach einer oder mehreren 
Sitzungen. Man hat konstatiert, daB nach jeder Punktion und 
Injektion der AbszeB sich von neuem füllt so daB bald die 
vergrübBerte Spannung eine Gefahr für die Haut bilden wird. 

Diese Hypersekretion der Wandung ist bedingt durch eine 
exzessive Reaktion, die durch die Injektionen hervorgerufen ist. 
Man hält deshalb momentan mit denselben ein, fährt aber fort 
mit den Punktionen, ohne selbst 10 oder 12 Tage zu warten, 
punktiert noch eimmal, selbst am nächstfolgenden Tage, und 
punktiert noch jeden Tag (ohne irgend etwas zu injizieren) bis 
diese rote und dünne Haut ihre normale Resistenz und Färbung 
wiedererhalten hat. 

Im diesem Moment beginnt man wieder mit den Injektionen, 
wenn der Kranke nicht die reglementsmäbBige Zahl erhalten hat. 
Dieses Mal injiziert man aber nur mehr die Hälfte oder em 
Drittel der vorher angewandten Dosis oder macht nur eine 
Injektion auf 2 oder 3 Punktionen. 


b) Der AbszeB will nicht austrocknen. 


Wenn, nachdem man die Punktionen und Injektionen während 
2 oder 3 Monaten gemacht hat, der AbszeB so voluminôs bleibt 
wie im Anfang der Bedandlung. 

Diese Resistenz des Abszesses ist zum üftesten dadurch 
bedingt, dab man zuviel oder nicht genug Injektionen gemacht 
hat. 

Um sich vor dieser doppelten Klippe zu schützen, darf man 
nur bis zu 7 oder 8 Injektionen kommen, aber diese Zahl nicht 
überschreiten. Wenn man einen Irrtum begeht, indem man sagt, 
daB man sich an 1 oder 2 Injektionen hält, so irrt man auch, 
wenn man behauptet, die Injektionen fortsetzen zu künnen s0 
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lange der AbszeB sich wieder bilde; es kann vorkommen, dali 
in den wenigen Tagen, die auf eine Injektion folgen, die Flüssig- 
keit sich nicht wiederbildet, das ist aber eine Ausnahme; am 
üftesten bildet sich die Flüssigkeit wieder so lange man mit den 
Injektionen fortlährt. 

Ja, selbst nachdem die Wandung des Abszesses genügend 
angefrischt ist, kann eine frische Injektion dieser modifizieren- 
den Flüssigkeit, die immer ein wenig irritierend ist, eine neue 
serüse Sekretion dieser Wandung hervorrufen, Sekretion die 
beständig andauern kann, wenn man immer wieder inJiziert. 


Man soll also mit den Injektionen nach der siebenten oder 
achten aufzuhüren wissen und von diesem Moment an nur eme 
Punktion machen ohne Injektion, dann eine wie oben ange- 
gebene Kompression, um das Ankleben der angefrischten Wan- 
dung zu bewerkstelligen. 


Wenn man nach einer Kompression von 2 oder 3 Wochen 
noch Fluktuation findet, macht man wieder eine Punktion und 
von neuem eine Kompression von 3 Wochen. 


Dann frische Untersuchung. Wenn der AbszeB in semer 
cleichen Ausdehnung (oder in fast derselben) bleibt, so leert man 
ihn noch einmal und macht eine Kompression für eine neue 
Periode von derselben Dauer. Der AbszeB wird in diesem 
Moment ausgetrocknet sein. Wenn er es nicht ist, so ist in diesem 
speziellen Falle die Wandung des Abszesses nicht genügend modi- 
fiziert und angefrischt mit der reglementsmäfigen Zahl der In- 
jektionen. 


Man mu eine neue ,, regelrechte‘* Behandlung beginnen 
d. h. eine zweite Serie von 7 Punktionen und Injektionen — 
nach diesen eine letzte Punktion ohne Injektion und mit Kom- 
pression. 

Aber von 10 Fällen wird man kaum einmal gezwungen sein, 
so eine zweite Serie von Punktionen und Injektionen zu 
machen und von 100 Füällen ist kaum ein- oder zweimal eine 
dritte Serie erfordert. 


Unter der Bedingung jedoch, da der Allgemeinzustand des 
Kranken nicht zu miserabel ist und daB die lokale Behandlung 
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der initialen Läsion des Kongestionsabszesses nicht zu schlecht 
ist. 

Denn die eine oder die andere dieser Ursachen kann in der 
Tat die Heilung des Abszesses hintanhalten. 

So kann man 7. B. eine ganz fehlerlose lokale Behandlung 
des Abszesses machen, und nichtdestoweniger kann der Abszeb 
andauern, wenn der Kranke kachektisch ist oder wenn er 
Träger von multiplen tuberkulôüsen Läsionen ist. 

Und desgleichen wenn man die Initialkrankheït, die den Abszeb 
hervorgebracht hat (Hüftgelenkentzündung, Malum Potti, Tumor 
albus) nicht gut behandelt; wenn man z. B. diese Kranken nicht 
zur absoluten Ruhe verurteilt, wenn man dieselben umhergehen 
läBt und wenn man dieselben nicht in guten Apparaten immo- 
bilisiert, dann läuft der KongestionsabszeB viel Gefahr, nicht 
zu erlüschen. 

Und das sieht man auch bei gewissen Halsdrüsen: die Abszesse 
hôren nicht auf, solange der schlechte Zustand des Mundes und 
der von den Drüsen des Abszesses abhängenden Gegend besteht. 

Alsdann errät man auch die Behandlung, die darin besteht 
diese Ursachen, welche die Eiterung unterhalten, zu beseitigen; 
alle Mittel aufzusuchen, die den Allgemeinzustand heben, das 
Gehen zu verbieten, den Kranken in einem guten Apparat zu 
immobilisieren, die schlechten oder verdächtigen Zähne zu ent- 
fernen usw. 


c) Infektion des Abszesses im Verlauf der Behandluneg. 


Kann man hoffen, daB nach unsern vielen Empfehlungen nie 
mehr ein Fehler gegen die Asepsis im Verlauf der Punktionen 
und Injektionen gemacht werde und daB man immer die Infek- 
hon des Abzesses zu vermeiden wisse ? 

Leider nein! Ærrare humanum est. 

Wir müssen also hier den symptomatischen Komplex, 
(später werden wir noch von demselben sprechen) der hinzuge- 
kommenen septischen Infektionen berühren, 

Das wichtigste Zeichen der Infektion ist das Auftreten eines 
abendlichen Fiebers mit starken morgendlichen Remissionen. 
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Und dieses Fieber ist von den allgemein bekannten Erscheiï- 
nungen begleitet: Appetitlosigkeit, schnelles Abmagern, Schlal- 
losigkeit. 

Es bestehen auch lokale Modifikationen des Abszesses und 
der AbszeBgegend. 

Diese lokalen Modifikationen zeigen sich aber In zwei ver- 
schiedenen Formen: 


a) Bald sieht man die rapide Transformation des Abszesses 
in eine akute Phlegmone: man konstatiert Rôtung, Hitze, eine 
lokalisierte Schwellung und Schmerz, entweder spontan oder auf 
Druck. Bald ulzeriert diese gerôtete und gespannte Haut und 
bricht an einer Stelle auf. 

Ein dieker phlegmonôüser, visküser, bakterienhaltiger Eiter 
entquillt dann dieser Offnung; man darf ihn nicht mit dem Eiter 
des warmen Abszesses, der ,,amikrobial‘ ist, verwechseln, der 
durch unsere verflüssigenden Injektionen oder durch Terpentinül 
hervorgebracht ist, wenn man einen Fixationsabszeb provo- 
zieren will. Hier ein Mittel um die Diagnose zu stellen: Bei 
dem aseptischen AbszeB fällt das Fieber unter den Einfluf der 
wiederholten Punktionen, wenn dieselben nicht von Injektionen 
sefolet sind. Bei dem septischen AbszeB weicht das Fieber 
nur der Inzision des Abszesses und der Drainage. 

b) Anders stellt sich der Fall, wenn man nur wenig oder gar 
keine wahrnehmbaren Ânderungen an der Haut findet; es handelt 
sich gewühnlich um tiefe Abszesse; zugleich dominieren die 
Allgemeinerscheinungen, aber der Inhalt des Abszesses hat sich 
geändert; es ist nicht mehr richtiger Eïter, aber eine blutartige, 
tomatenrote oder weinhefefarbige Flüssikgeit; sie enthält hie und 
da Gasblasen und verbreitet einen fetiden Geruch. 


Behandbung. — Man versucht, durch tägliche Punktionen 
(ohne Injektion) das Fieber zum Verschwinden zu brmgen. —- 
Wenn die Infektion leichterer Natur ist, kann man auf diese 
Weise dies erreichen. Es kommt selten vor, ich habe den Fall 
aber schon gesehen ; folglich, versuche man | 

Wenn aber trotz der Punktionen, die während einer gewissen 
Zeit, etwa vierzehn Tagen zum Beispiel fast täglich gemacht 


vi ode l'éérnsirare 


‘ 


vi 





TAFEL II. 
KALTER ABSZESS, DER AUFZUBRECHEN DROHT. 
WIE SOLL MAN DIE HAUT RETTEN? (Siehe Text unter der Figur.) 


>erck einen AbszeB hatte, der aufzubrechen 
drohte: die Haut war schon rot und dünn. In diesem Falle machten wir, um die Haut 
zu retten, alle Tage oder alle zwei Tage Punktionen (ohne nachfolgende Injektion), 
während zwei Wochen. Am 14. Tage war die Haut gerettet wie man auf der folgenden 
Tafel sehen kann (s. T. III). 


Junges Mädchen, das bei seiner Ankunft in 1! 





TAFEL III. 


DASSELBE KIND ($. T. Il). DIE HAUT IST GERETTET. 
(SIEHE TEXT UNTER DER FIGUR.) 





Dasselbe Mädchen wie auf Tafel II nach 14 Tagen Behandlung (fast täg- 
liche Punktionen ohne Injektionen). Man sieht hier, daB die Haut gerettet 
ist. Sie hat fast wieder ihre normale Farbe erlangt. Von diesem Augenblick 
an haben wir Punktionen mit Injektionen gemacht, also die gewôühnliche 
Behandlung eines kalten Abszesses, 
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werden, das Fieber bleibt; wenn man sich andererseits versichert 
hat, daB dieses Fieber nicht einer interkurrenten Krankheït 
oder einer viszeralen Lokalisation der Tuberkulose zuzuschreiben 
ist, dann muB man sich eben sagen, daB es nur durch Erüff- 
nung des Abszesses beseitigt werden kann und fügt sich 
schlieBlich ins Unvermeidliche. 





Fig, 142. Die durch den Eiter zu stark gespannte Haut ist oben an einem 
Punkt aufgebrochen. 


Man darf sogar nicht zu lange warten, denn, wartet man zu 
lange, dann laufen die Leber und Nieren Gefahr sich zu infizieren 
und diese viszerale Infektion ist imstande, auf eigene Faust 
sich zu entwickeln, selbst nach der Inzision des Abszesses. 

Also, wenn nach 14 oder 20 Tagen die Infektionsphänomene 
und das Fieber nicht verschwunden sind, dann fügt man sich 
ôlfnet den AbszeB breit und drainiert. Später verfährt man, 
wie wenn es sich um eine modifizierte Fistel handeln würde. 
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Gibt es denn keine Abszesse, die von Anfang an infiziert sind, 
infiziert, ehe man daran gerührt hat? 


Doch, wenn auch ausnahmweise, in den zwei folgenden Fällen: 


Brster Fall. — Derjenige eines Iliacal- oder Lumbalabszesses, 
bei Malum Potti, der direkt dureh die Nachbarschaft des Darms, 





| 


Fig, 143. — Der AbszeB hat sich breit geôffnet. Ein groBer Hautlappen ist 
zerstôrt. 


oleich ob dieser Fissuren hat oder nicht, infiziert sein kann. 
Aber das kommt vielleicht nicht einmal bei hundert Fällen vor 
und selbst hier, bei diesen Abszessen kommt die Infektion, wenn 
sie besteht, 99mal von 100 von auben, durch einen Fehler in 
der Asepsis oder durch eine Fissur der Haut. 

Die Zeichen der Infektion und die Behandlung sind dieselben 
wie wir sie oben geschildert haben. 


Zveiter Fall. — Bezieht sich auf die eiterigen Drüsen der Hals- 
region. | 
Wenn schlechte Zähne bestehen, Erosionen im Rachen, 
an den Ohren, an der Nase oder an anderen Teilen, die von 
diesen zervikalen Ganglien abhängig sind, dann kann man nicht 
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behaupten, da man auf jeden Fall die Ruptur der Haut über 
dem tuberkulüsen AbszeB hintan halten kann, weil es sich als- 
dann in vielen Fällen nicht mehr um ,,reine* tuberkulüse Abs- 
zesse handelt, sondern um leicht oder schwer infizierte Abszesse, 
durch septische Keïme, die von auBen von diesen verschiedenen 
Quellen gekommen sind. 

Also auch hier macht man seine Reserven in bezug aui die 
Rettung der Haut, wenn man Erosionen im Rachen, schlechte 
oder nur einfach verdächtige Zähne usw. gesehen hat. 

Die Infektion kann dann stark genug sein um ein Aufspringen 
der Haut hervorzurufen und doch nicht intensiv genug um Fieber 
zu verursachen oder doch nur ein Fieber von nicht mehr als 
emigen Zehntelsraden. 


d) Die Erôlfnung des Abszesses. 


Wir haben oben von dem Fall gesprochen wo das Bersten der 
Haut droht. Nehmen wir jetzt den noch viel weniger günstigen 
Fall, wo diese Erüffnung schon stattgefunden hat im Augenblick 
wo der Kranke zu Ihnen gebracht wird oder etwas vorher, oder 

och unter Ihren Augen im Verlauft) der Behandlung nach 
emer oder mehreren Injektionen. 

Was machen ? 

Auch hier gibt man sich Mühe um die Sache ,,ins richtige 
Geleise zu bringen. Statt diese Offnung nach dem Vorbild 
vieler Chirurgen zu erweitern, muf man alles machen um sie 
zu schlieben — und man erreicht dies auch gewôhnlich bei 
derartigen Offnungen, 

Es ist speziell leicht, wenn die Offnung sich erst nach einer 
gewissen Anzahl von Injektionen gemacht hat, denn dann hat 
der tiefe Teil des Abszesses viele Chancen, genug modifiziert 
und angefrischt zu sein, damit die Vernarbung sich regelmäBig 
und bald von der Tiefe bis zur Peripherie mache (da der AbszeB 





1) Dann endlich, kann es vorkommen (und so selten auch der Fall 
sein mag, so mul ich ihn doch angeben), daB bei diesem oder jenem 
Kranken, selbst wenn er beizeiten mit einer noch gesunden Haut gekom- 
men ist, und selbst wenn er regelrecht behandelt, ohne da ein Febler 
in der Technik gemacht worden ist, da die Tuberkulose in diesem Falle 
auBergewôühnlich bôsartig ist, dal ihr progressives Fortschreiten zur 
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in diesem Falle nicht mehr die kleine oberilächliche Wunde 
unterhält). Die Chancen dies zu erreichen sind geringer, das 
begreift man, wenn noch keine Injektionen gemacht worden 
sind. Aber man kann auch hier noch oft genug Glück haben. 
Wie ? 
Durch kleine Mittel: 


Alles reduziert sich bei den tuberkulôsen Wunden darauf, täglich 
aseptische Verbände zu machen oder Bepinselungen mit verschicdenen 
topischen Substanzen, Jodtinktur, Hyärogenium peroxydatum, hyper- 
mangansaures Kali, Naphtalan, Pulver von Championnière oder unser 
Pulver, ein Tropfen Milchsäure, Kreosotjodoformôül, Emplastrum Vigo, 
Neol usw. 

Jeden Tag, während zwei bis dr2i Wochen, ist in frischer Verbanä 
zu machen. 

Hier die Formrl unseres Pulvers: 
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Nach diesen 2 bis 3 Wochen hat sich: 

Die Vernarbung vollzogen. In diesem Fall ist die Behandlung 
beendigt, wenn der AbszeB nicht mehr sichthar ist. 

Bleibt der AbszeB. so behandelt man denselben mit Punk- 
tionen und Injektionen, nachdem man noch einige Tage gewartet 
hat, um der Haut Zeit zu lassen sich zu kräftigen. 

Oder die Vernarbung hat sich nicht gemacht und sie ist auch 
nicht im Begriffe sich zu machen, ein Zeichen also, dal die 
kleine Wunde durch einen hartnäckigen AbszeB unterhalten 
wird. Um jene zu schlieBen, muB man direkt auf diesen ein- 
wirken. | 

Hierzu macht man in den Gang und die Hôhlung des Abs- 
zesses Injektionen entweder in flüssiger oder pastüser Form. 


Haut nicht aufgehalten werden kann und dafñ die Haut aufspringt; 
der Abszef ôffnet sich, es bildet sich eine Fistel. Aber beruhigen Sie 
sich, s0 bôsartige Fälls, s0 maligne Tuberkulosen begegnet man fast nie, 
sagen wir ein- oder zweimal bei 100 Fällon. Es bleibt also wahr. daB 
man mit einer guten Allgemeinbehandlung und gut germachten Punk- 
tionen, die Heïlung der Abszesse ohne ZwWischenfälle versprechen kann. 
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Die medikamentüsen Agentien sind dieselben wie diejenigen, 
die man zur Behandlung eines kalten Abszesses gebraucht. 

Wenn die Injektionen von Kreosot, Jodoform, Glyzerin- 
kampfernaphthol die tuberkulogene Membran des kalten 
seschlossenen Abszesses heilen, so kann man logischerweise 
von denselben Injektionen die Heilung der tuberkulogenen 
Wandung der geüffneten Abszesse, der Hôhlungen und der 
tuberkukôsen Fistelgänge fordern. Die anatomische und bakte- 
riologische Konstitution dieser Wandung ist in beiden Fällen 
identisch, so lange nicht durch die Offnung septische Keime, 
die von auben gekommen, eingewandert sind. 

Und doch, selbst nicht infiziert, ist der offene AbszeB nicht 
in denselben Bedingungen wie der geschlossene, seine Heilung 
ist nicht mehr so leicht, aus zwei Ursachen: 

Die erste ist die, daB der geüffnete AbszeB jeden Augen- 
blick Gefahr läuft sich zu infizieren: die zweite ist die, daB die 
infizierte Klüssigkeit, die nicht zurückgehalten wird, wieder 
gleich ausläuft, ohne Zeit zu haben die Wandung des Abszesses 
zu modilizieren. Vergleichen Sie nur mit einem geschlossenen 
Abszeb, wo die Injektion während mehrerer Wochen Tag und 
Nacht emvwirkt. 

Glücklicherweise künnen wir dieser beiden Schwierigkeiten 
Herr werden: 1. durch eine sehr strenge Asepsis kann mar 
wenigstens während einer gewissen Zeit den Eintritt der sep- 
tischen Keime von auben verhindern: 

2. kann man die modifizierende Klüssigkeit in dem Kanal 
oder in der Hühle zurückhalten. Es genügt hierzu, wenn man die 
Offnung (sobald injiziert) mit einem konischen Pfropfen von 
sterilisierter Watte schlieBt, der in dieses Orifizium eingeführt 
wird oder einfacher durch ein Kissen (Watte) das darüber gelegt 
wird und durch Druck die Hautränder der Fistel aneinander 
heftet; dieser Pfropfen oder Tampon wird gut dureh einige Vel 
peausche Bindentouren festgchalten ; 

3. Und wenn man auf diese Weise nicht dazu gelangt die Flüs 
sigkeit an Ort und Stelle zu behalten, so muB man dieselben 
Medikamente unter der pastüsen Form anwenden. Diese Pasten 
werden (durch Erhitzen auf 45 oder 50°) ein wenig vor der 
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Injektion verflüssigt, sie erhärten bei Kürpertemperatur einige 
Minuten nach der Injektion. 

Wir kommen aber etwas später auf die Details dieser Technik 
zurück, wenn wir von der Behandlung der nicht infizierten 
Fisteln sprechen (s. S. 190 und folgende). 

Die Ausheilung der AbszeBhühle und des Fistelganges wird 
diejenige der Hautfistel, die sie unterhielten, nach sich ziehen. 
Und diese Heilung ist die Regel bei den rezenten Fisteln von 
denen wir hier sprechen die im Verlauf der Behandlung selbst 
aufgetreten sind (durch die Punktionen); denn hier besteht 
weder Infektion noch Sklerose des Fistelganges. 

Die Heilung ist infolgedessen viel leichter zu erreichen wie 
bei den alten Fisteln. 





a 


IL. 
TECHNIK DER INJEKTIONEN 
BEI DEN TROCKENEN ODER FUNGÜSEN TUBERKULOSEN. 


Wir werden anderswo in den Kapiteln die den entzündeten 
Halsdrüsen, den Hodenentzündungen. dem Tumor albus, den 
Knochenentzündungen usw. geweiht sind, d. h. bei jeder trockenen 
oder fungüsen Tuberkulose angeben, in welchem Fall die 
Injektionen gemacht werden müssen. 

Hier wollen wir nur über die Technik dieser Behandlung 
sprechen. 

TECHNIK DER IN JEKTIONEN. 

À. Instrumentarium. 

a) Die gewühnliche Glasspritze {s. S. 137). 

b) die Nadeln Nr. 1 und Nr. 2: die Nr. 1 für die sehr dünnen 
Flüssigkeiten, die Nr. 2 für die visküsen Flüssigkeiten. 

















Nadel Nr. 2. 


Fig. 144. — Nadel Nr. 1. Fig. 145. 


B. Die Flüssigkeiten. 

Es sind im Allgemeinen dieselben wie für die kalten Abszesse, 
es 1st: 

a) die Mischung von Jodoformkreosotül, die ,,sklerosierend" 
wirkt ; 

b) die Mischung von Glyzerinkampfernaphthol die ,,verilüs- 
sigend wirkt; 

Man gebraucht fast dieselben Dosen wie bei der Behandlung 
der kalten Abszesse. 
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Es vibt noch ein anderes verflüssigendes Mittel das fünf- 
oder sechsmal aktiver ist wie das Glyzerinkampfernaphthol, es 
ist die Mischung von gleichen Teilen der 4 folgenden Flüssig- 
keiten: sulforicinsaures Phenol, Kampferphenol, Kampfernaph- 
thol und Terpentinäl. Wir werden etwas später über deren 
Indikationen sprechen (S. 187). 


Die eigentliche Technik. 


Man strebt entweder die sklerosierende Transformation der 
Fungositäten an oder deren Zrweichung (dann wird man sie 
punktieren) !). 


a) Um die Sklerose zu erhalten, injiziert man die Mischung 
von Ol, Kreosot und Jodoform (Dosis 2 bis 8 gr je nachdem 
es sich um ein Kind oder einen Erwachsenen handelt); man 
macht die Injektion in das Zentrum der fungüsen Tumefaktion 
und im Falle einer Artritis, in die Gelenkhôühle selbst. 

Man wiederholt die Injektionen alle 6 oder 7 Tage, bis zu 
10 Injektionen. Dann komprimiert man die Gegend mit etwas 
Watte die durch Velpeausche Binden festgehalten wird. 

Zu bemerken ist, daf die gesuchte Sklerose sich nicht während, 
noch gleich nach den Injektionen ausbildet, ganz èm Gegenteil, 
die injizierten Organe schwellen während dieser Periode an: man 
hat die Eltern darauf aufmerksam zu machen. 

Erst drei oder vier Wochen nach der zehnten Injektion fangen 
die Fungositäten an sich zu verkleinern; und erst drei bis fünf 
Monate nach dem Aufhôren der Injektionen wird man das Ver- 
schwinden der tuberkulôsen Massen beobachten künnen. 

b) Um die Erweichung zu erreichen. — Man injiziere die 
Mischung von Kampfernaphthol und Glyzerin (Dosis 3 bis 
8 or) je nach dem Alter des Patienten. 


1) Diese Idee, die harten Tuberkulosen zu erweich n um sie dann zu 
punktieren, erscheint jetzt ganz natürlich. Als wir dies aber zum ersten 
Male vorgeschlagen haben, es sind jetzt 20 Jahre her, hat man uns das 
Anathema zugeworfen. Wie kann man nur an $s0 Was denken: ,,Die 
Tuberkulosen zur Eiterung zu bringen!!! gibt es etwas Monstruôseres l** 
— Heute applizieren die Protestler von dazumal und ihre Schüler 
unsere Methode und beschreiben dieselbe, selbstverständlich ohne 
unsern Namen zu nennen. = 
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In diesem speziellen Falle muB man die Injektion alle Tage 
wiederholen bis die Erweichung im Gange ist. 

Erst am vierten oder sechsten Tage (also nach 4, 5 oder 6 
Injektionen) fängt man an, im Zentrum der Geschwulst oder in 
den Ausbuchtungen des injizierten Gelenkes, wenn es sich um 
eine Atritis handelt, ein Gefühl von elastischer Resistenz oder 
sogar deutlicher Fluktuation wahrzunehmen, das uns andeutet, 
daB die Erweichung stattgefunden hat. 

Von da an punktiert und injiziert man, indem man die 
Sitzungen mehr auseinander hält, und nicht mehr, wie eme 
Punktion pro Woche macht. 

Man macht so 7 bis $S Punktionen 
und Injektionen (indem man vom 
Tage an, wo die Erweichung einge- 
treten ist, zählt). 

In einem Wort, man verfährt hier 
so, wie wenn es sich um eine Tuber- 
kulose handeln wärde, die von 78,445. Die Flüssigheit fin- 

, det ober ; , 
Anfang an gecitert hätte. a 

Mon noencne imAadanidleinenne REEnNÉEnErReCuns Ares 
indurierte Knôütchen  bleiben, so  Tuberkuloms. 
braucht man sie nicht zu beachten, 
denn diese werden nachträglich durch die progressive Retraktion 
der injizierten Gewebe, Retraktion die sich während längerer 
Zeit fortsetzt, verschwinden. 





Was soll man anstreben? Die Sklerose oder die Erweïchung ? 


Die Erweichung, im Prinzip genommen, ist besser, denn sie 
führt zur vollständigen AusstoBung der tuberkulôüsen Produkte 
aus dem Organismus, daher eine viel sichere und definitive 
Heïlung. 

Dagecen ist aber die entzündliche Reaktion der erweichenden 
Injektionen bedeutend stärker; sie ist hie und da selbst unan- 
senehm, so daB für die furchtsamen Patienten und bei Patienten 
wo es keine Eïle hat, wie bei Kindern der bessern Gesellschaft 
ich Ihnen rate, mit den Injektionen von Jodoformkreosotül 
anzufangen; dieselben künnen genügen: ja von 100 Mal genügen 
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sie 70 Mal vollständig; wenn dann 4 Monate später die Heilung 


noch nicht erreicht wäre, würde man diesmal zu erweichenden 
Injektionen von Kampfernaphthol seine Zuflucht nehmen. 


Man kann aber auch die folgende Formel adoptieren. 


Bei den rezenten Tuberkulosen von unschuldigem Aussehen 
sucht man die Sklerose zu erreichen. (Injektionen von Jodoform- 
kreosotül.) 


Bei den alten T'uberkulosen oder denjenigen, die einen ernsteren 
Charakter darbieten, sucht man die Ærweichung zu erlangen 
(Injektionen von Kampfernaphthol). 


Ich habe eben über die hervorgebrachte Reaktion bei den 

Injektionen in den trockenen oder fungüsen Tuberkulosen 
sesprochen. 
Diese Reaktion ist gewollt. Sie ist unbedingt notwendig: 
ihr Zweck ist, den inflammatorischen chronischen ProzeB der 
Bazillose in einen subakut oder selbst richtig akuten, inflamma- 
torischen ProzeB umzuwandeln. 


Also die Injektionen bringen und müssen eine kleme oder 
oroBe Inflammation hervorbringen. Sie ist klein mit Kreosot- 
oder Jodoformül, sie ist energisch mit Kampfernaphthol oder 
sulforicinsaureni Phenol. Sie hängt auch ab von der Dosis, 
die man injiziert und von der mebr oder weniger ülteren 
Wiederholung der Injektionen. 


Verstehen wir uns gut: Es handelt sich hier nicht um die 
direkte Reaktion: denn mit unseren Flüssigkeiten ist diese 
Beaktion null und unbedeutend, während sie mit dem Jodo- 
formäther sehr stark und mit dem Chlorzink, selbst während 
mehrerer Stunden sehr schmerzhaît ist. 


Ich will hier von der Reaktion an den folgenden Tagen 
sprechen. Gewollte Reaktion, ich wiederhole es .,Jübliche Reak- 
tion“, weil es sich um nichts weniger handelt als mit Kampfer- 
naphthol und unserer erweichenden Mischung, z: B. in einigen 
Tagen tuberkulüse feste und sehr harte Massen in den flüssigen 
Zustand zu bringen. Es ist selbstverständlich, daB das sich 
nicht erreichen läBt, ohne symptomatische, allgemeine und 
lokale Manifestationen hervorzurufen, die die Formation eines 
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warmen Ergusses oder doch wenigstens eines lauwarmen Érgusses 
begleiten. 

Vergessen Sie nur ja nicht die Eltern oder die Interessierten 
auf das baldige und notwendige Erscheinen dieser lokalen und 
allgemeinen Reaktion aufmerksam zu machen, sonst setzen Sie 
sich aus verdammt zu werden oder zu sehen, wie man Ihnen 
die Erlaubnis entzieht diese Behandlung weiterzuführen: wäh- 
rend, wenn man die Leute aufmerksam gemacht hat, wird man 
das sehr natürlich und gut finden, weil diese Reaktion das 
Anzeichen der baidigen Erweichung der Fungositäten und des 
Gelingens der Behandlung ist. 

Nun darf aber die Reaktion nicht über einen gewissen Grad 
hinausgehen, über den hinaus sie unangenehm wäre. Das Ideal 
besteht darin, alles zu vereinigen, die Fungositäten zu verilüs- 
sigen ohne den Kranken zu ermüden, und hierzu kommt man 
gewühnlich, wenn man sich an die Dosen und Zwischenpausen 
hält, wie sie oben angegeben sind (s. S. 183). 

Wenn für den einen oder andern Kranken die so erhaltene 
Reaktion nach den ersten Injektionen nicht genügend wäre, so 
künnte man die Dosis verstärken oder die Injektionen schneller 
aufeinander folgen lassen. Im gegenteiligen Fall setzt man die 
Sitzungen weiter auseinander oder man verringert die Dosis 
der Flüssigkeit, wenn die erhaltene Reaktion von Anfang an 
den gewollten Grad überschreitet, aber alles das kann man 
erraten. 


Die Indikationen und der Anwendungsmodus des andern 
Erweichungsmittels der tuberkulüsen Läsionen. 


Um die Erweichung in den fungüsen Artritiden zu erhalten, 
bedienen wir uns gewühnlich des Glyeerinkampfernaphthols. 
Diese Mischung ist ausgezeichnet, wirkt aber nur, wenn sie in 
oroBer Menge angewandt wird, 3—8 gr, wie wir gesagt haben, 
kann also ohne Nachteil bei der Behandlung der Artrididen, wo 
man die Injektion in eine Gelenkhühle macht verwendet 
werden; nachteilig aber ist sie bei den kleinen Halsdrüsen, in 
die man nicht die 5 oder 6 nôtigen Gramm Flüssigkeit und 
nicht einmal 3—4 gr einspritzen kann. 
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In diesem Fall, um eine harte Drüse zu erweichen, tut man 
besser sich einer Flüssigkeit zu bedienen, die unter emem klemen 
Volumen ihre Wirkung entfaltet: wie die Mischung von gleichen 
Teilen Sulforizinphenol (zu 20 %,, 20 Teile Phenol auf 80 Teïle 
sulforicinsaures Natron) mit Phenol und Kampfernaphthol 
und Terpentinessenz. 

6—$8 Tropfen dieser Flüssigkeit genügen um die Erweichung 
der Drüse zu erwirken. Hier die Anwenduneg. 


Man injiziert davon 6—10 Tropfen in das Zentrum der Drüse 
oder der tuberkulüsen Masse. 

Wenn infolge dieser Injektion die Reaktion in den ersten 
24 Stunden ziemlich ernergisch ist, wenn ein beträchtlicher 
lokaler Schmerz besteht, wenn Schlaflosigkeit, Fieber über 38° 
vorhanden ist, dann bleibt man bei dieser einzigen Injektion. 
Wenn im Gegenteil die Reaktion aber fast Null ist, so injiziert 
man wieder 6—10 Tropfen der Mischung am folgenden oder 
nächstfolgenden Tag; diesmal wird die Reaktion fast immer 
cenügend stark sein um die Erweichung herbeizuführen. Man 
braucht nur zu warten bis die Erweichung da ist, was man am 
Erscheinen der Fluktuation erkennt, die nach 3 oder 4 Tagen 
bemerkbar ist. 

Dann punktiert man. Und man entfernt einen visküsen akajou- 
farbenen Eiter. 

Wenn die Haut rot ist, injiziert man jetzt nichts, man wartet 
ehe man eine frische Injektion macht bis die Haut sich wieder 
erholt hat. 

Wenn die Haut nicht rot ist, injiziert man wieder, dieses Mal 
aber Glyzerinkampfernaphthol, man erneuert die Punktion und 
die Injektion von Glyzerinkampfernaphthol alle 4 Tage; man 
macht s0 6 bis 7 Punktionen mit oder ohne Injektion, je nachdem 
die Haut fest oder rot ist. Nach der 6. oder 7. Punktion macht 
man eine letzte Punktion, diese ohne nachfolgende Injektion 
und komprimiert. In einem Wort, man verfährt wie bei einem 
kalten Abszeb. 

Wenn 2 oder 3 Wochen später noch ein Teil des Geschwulst 
bleibt, so fângt man wieder mit den Injektionen der erweichenden 
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Mischung an und macht diese zweite Behandlung wie die erste 
mit dieser doppelten Absicht, die fungüsen Massen zu erweichen 
und die Haut zu schonen. 

Auf die kleinen Überreste der tuberkulüsen Massen braucht 
man nicht zu achten; später werden dieselben nach und nach 
durch die Sklerose verschwinden. 





III. 
TECHNIK DER INJEKTIONEN BEI DER BEHANDLUNG DER 
TUBERKULOSEN FISTELN. 
Wir werden, S. 252, den respektiven Wert der verschiedenen 


Behandlungen der tuserkulüsen Fisteln studieren; blutige Ope- 
ration, Enthaltung, physiotherapeutische Methoden, Seeluft- 








His, 147 Dis LOU: - Die verschiedenen Arten unserer Ansätze, für Injektionen, 
in die fistulôsen Gänge, von verschiedenen Formen. 


bäder, Salz- oder Schwefelbäder, Sonnenbäder, Radiotherapie, 
zadium, Radiumtherapie oder modifizierende Injektionen. 

Wir werden sehen, daB von allen Behandlungen die letzte 
bei weitem die beste ist, und wir werden auch sagen, weshalb 
sie die beste ist. Hier werden wir nur von der Technik dieser 
Injektionen reden. 
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Die zu injizierenden Substanzen. 


Was hat man nicht schon in die tuberkulôsen Fisteln inji- 
ziert? Von der Villatteschen Flüssigkeit unserer Grobväter bis 
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Fig. 151. — Ansatz mit hohler Ausbuchtung, wie der Korb eines Degens, 
um ihn leichter zu machen. 


zu den vielgepriesenen Salben unserer Tage; die Injektionen von 
ausgekochtem Meerwasser, von verdünnter Jodtmktur, von 
verdünnter Chlorzinklôsung usw., nicht zu vergessen. 





Fig. 152. — Die Glasspritze mit ihrem Ansatz. 


Ich habe alle diese Injektionen versucht. Und nachdem ich 
alle ausprobiert habe, bin ich gekommen oder eher immer zurück- 
sekommen auf unsere Injektionen von Jodoformkreosotül und 
Naphtholkampferglyzerim. Die Kklinische Erfahrung hat uns 
darauf zurückgeführt; aber die Vernunft sagte uns zum Voraus, 
daB diese Flüssigkeiten, die als die besten erkannt waren wenn 
es galt die Wandung der kalten Abszesse anzufrischen, auch die 
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besten sein mübten, um die fast identische fungüse Wandung 
der tuberkulôsen Fisteln zu reizen. 

Diese medikamentüsen Agentien werden bei den Fisteln in 
derselben Form gebraucht, als kalte Flüssigkeit, wie bei den 
Abszessen, jedes Mal wenn durch die anatomische Disposition 
der Offnung und der Kavität gestattet wird, die Flüssigkeit an 
Ort und Stelle zu behalten. 

Hier wie man verfährt. 

Man macht durch die Offnung der Fistel, mit der gewübn- 
lichen Glasspritze, die mit einem, der Länge und der Form des 











Fig. 153. — Spritze aus Glas und Ebonit zur Behandlung der Fisteln (deren 
man sich bedienen kann wenn man keine Glasspritze von Collin oder Luer 
zur Verfügung hat). 


Fistelgangs entsprechenden Ansatz, versehen ist, eine Injektion 
von 4—10 gr mit einer der genannten Flüssigkeiten; man ver- 
schlieBt direkt nachher die Offnung, entweder mit einem kleinen 
Konus hydrophiler Watte, die wie ein Pfropfen in die Fistel- 
6ffnung eingeführt wird, 2 oder à em tief: oder ganz einfach mit 
einem Wattetampon, der flach auf die Offnung gelegt wird und 
deren Ränder leicht nach Innen umschlägt und zusammen- 
drückt, so daB die injizierte Flüssigkeit nicht herauslaufen kann: 
wenn mehrere Offnungen bestehen, hält ein Gehilfe die andern 
Offnungen mit kleinen konischen Wattepfropfen oder mit Watte- 
tampons zu. 

Man fixiert sämtliche WattekiBchen mit einer Velpeauschen 
3inde, die mit vieler Sorgfalt angelegt wird. 

Am zweitfolsenden Tag frische Injektion, und so weiter alle 
zwei Tage. 

Jedesmal entfernt man die Wattetampons oder die kleinen 
konischen Pfropfen und läBt die Hôhle sich entleeren; dann 
frische Injektion. 
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Wenn die Offnung weit ist, wenn das tägliche Einführen der 
Spritze und der Kontakt der, mehr oder weniger irritierenden 
Flüssigkeit. sie vergrôBern, dann 
ist es von Wert, auf daB die 
Flüssigkeit an Ort und Stelle blei- 
ben kann, wenn man mit den 
Injektionen einige Tage emhält; 
die Offnung hat dann Zeit sich 
zu verengern. 


Gegen den 25. Tag, d. h. nach pig. 154. 





— Der Ansatz der 


ol : ze Spitze sucht den Fistelgang 
etwa 10 Injektionen ist die aktive 2vishent den Gala none 
Wandung sgenügend modifiziert u. GONE RULES Ar 


angefrischt, so daB man mit ihnen 
aufhôüren und auf das Verkleben des Fistelganges zählen kann. 


Dadurch, da man die Gegend 
mit Wattestreifen, die übereinander 
geleot sind und mit Velpeauschen 
Binden kräftig festhält und kompri- 
miert hilft man ein bischen nach. 
Dies ist nicht immer leicht (7. B. 
bei einer Inguinalfistel bei Malum 
Potti); aber man macht es eben so 
gut wie müglich. 

Wenn man das Ankleben nicht 
das erste Mal erreicht, wenn in den 
20 Tagen, in denen die Kompression 
ausgeübt wird, noch ein Durchsickern 
Fig. 155. — Intrafistulôse In-  PIelbt, dann muB man eine neue 

jektion. Ein Streifen hydro- Serie yon 8—10 Injektionen beginnen, 


philer Watte die ange- 


feuchtet ist, wird um den  indem man auf dieselbe Art und Weise 
Ansatz der Spritze geführt: 


die linke Hand des Opera-  verfährt. 

teurs drückt diesen Tampon ; : 2 . 7 

auf die Wunde während die Diese zweite Serie, die von Kom- 
rechte Hand die Spritze . . : e 
creme. sobald ‘die jet pression und einer zweiten Wartezeit 


er ne Les gefolet ist, wird ein anderes Kontin- 
sent dieser Fisteln heiïlen. 

Wenn die Fistel noch nicht geheilt ist, dann rate ich Ihnen 3 oder 

4Monate zu warten, ehe Sie mit neuen Injektionen anfangen. 
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Während dieser 3 oder 4 Monate, in denen man nur einfache 
aseptische Verbände macht und Ruhe hält, heilen die Fisteln 
fast immer, besonders an der See oder auf dem Lande, selbst 
die Knochen- und Gelenkfisteln, sofern es sich jedoch nur um 
nicht infizierte Fisteln handelt (ohne Fieber noch Eïiweih) 
(s. S. 247). 

Mit etwas Übung und Geschick bringt man es fertig, bei 
emmem groBen Teil von Fistelgängen, vermittels des konischen 
Pfropfens aus Watte oder einfacher Tampons, die Flüssigkeiten 
an Ort und Stelle zu behalten. 





Fig. 156. — Mit einander in Verbindung stehende Fisteln. — Man injiziert 
in eine der Fisteln während die linke Hand, um die injizierte Flüssigkeit 
an Ort und Stelle zu behalten, die andere oder die anderen Fisteln mit 
einem sehr breiten Wattetampon zubält. 


Bei dem grüBten Teil der Fisteln ist dies aber nicht der Fall, 
die Offnung oder die Offnungen sind so weit, daB man sie nicht 
mit den konischen Wattepfropfen, oder den Wattetampons 
schlieBen kann, um mit Sicherheit die Flüssigkeit in den Fistel- 
gängen zu behalten. In diesen Fällen muB man die aktiven 
Substanzen (Kreosot, Jodoform, Naphthol oder Kampfer- 
naphthol) einer Masse beimischen, die im Wasserbad bei einer 
Temperatur von ungefähr 40° schmelzen wird, und die, wenn 
sie so in flüssiger Form (ohne den Kranken zu verbrennen) 
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injiziert wird, sich in 1 oder 2 Minuten bei der Kürpertemperatur 
erhärtet. 

Wir machen dies schon seit 15 Jahren in Berck (also mehr 
wie 10 Jahre vor Beck aus Chicago) an unserm Hospital der Oise, 
mit unserm Assistenten P. Pesme, der unsere Resultate in seiner 
Doktorarbeit (von 1900) niedergeschrieben hat. 
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Fig. 157. — Der Verband nach der Fig. 158. — 2. Ein Gehilfe hält diese 
Injektion : 1. Zwei Tampons werden Tampons fest, während die Binde, 
in Kreuzform auf die Kistel gelegt durch deren Kompression die Flüs- 
um sie zu schlieBen. sigkeit von einer Injektion zur 


andern an Ort und Stelle gehalten 
werden soll, angelegt wird. 

Im Anfang gebrauchten wir Stearinkerzen und Kampfer- 
naphthol im Verhältnis von 3 Teilen Stearin zu 1 Teil Kampfer- 
naphthol. Die Stearinkerze war vorher durch Auskochen wäh- 
rend 20 Minuten sterilisiert worden. Vor jeder Injektion haben 
wir unsere Paste im Wasserbade geschmolzen. Sobald sie 
flüssig war, injizierten wir und hielten mit einem Tampon fest, 
bis sie festgeworden, was nach 1 oder 2 Minuten eintrat. 
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Diese Injektionen wurden alle 3 oder 4 Tage wiederholt bis 
man 5 oder 6 Injektionen gemacht hatte. 

Und wir haben auf diese Weise Heilungen zu verzeichnen; 
aber auch hie und da bei Fistelgängen, die in weitere Kavitäten 
wie diese Fistelgänge endigten, Retentionsphänomene, wie man 
sie auch bei den Injektionen mit Paraffin beobachten kann: 
es beruht dies darauf, daB die Stearinsäure und das Paraffin 
einen ziemlich hohen Fusionspunkt haben (60° ungefähr) und 
sehr wenig resorbierbare Substanzen sind.  Deshalh bedienen 
wir uns nur mehr der 2 folgenden Mischungen, die sich übrigens 
sehr gut bewähren !): 

Unsere Paste Nr. 1 


Kampferphenol .......... l AA 
É AA OCT 
Kampfernaphtol ......... 

CHMACUL. 2 0 ruRr Tran : 15) 0e 
OdOIOLE ere ce AO 


Lanolin (oder Sperma ceti) TOUL; 
Der Schmelzpunkt erreicht annähernd 40° (ein wenig darüber). 


Unsere Paste Nr. 2 


Kampferphenol .......... | A 3 er 
Kampfernaphtol ......... # 
CGUMIACOL 2 ae ns mdrr 2 - 
Toto. Larousse 4010: 
Lanolin (oder sperma ceti). 100; 


Der Schmelzpunkt ist gegen 40° (ein wenig niedriger). 


Da die erste dieser Pasten zweimal aktiver ist, 0 cebrauchen 
wir dieselbe für die Hühlen oder fistulüsen Gänge von kleiner 
Kapazität, d. h. von weniger als 10 eem Inhalt bei Kindern und 
von weniger als 20 cem Inhalt beim Erwachsenen. Umgekehrt 
gebrauchen wir die Paste Nr. 2 bei den grofen Hôühlen, d. h. 
bei denjenigen welche die oben angegebenen Dimensionen über- 
schreiten. 

Man kann von der ersten Paste 10 cem bei einem Kinde von 
10 Jahren und bis zu 20 cem bei einem Erwachsenen injizieren. 





1) Sie konnen sich selbst diese zwei Pasten präparieren wie wir über- 
berhaupt persünlich verfahren, Sie kônnen sie auch bei Ihrem gewühn- 
lichen Apotheker erhalten, wenn Sje sicher über dessen Asepsis sind, 
Sje kônnen sich aber auch an die HH. Ducatte oder Jahan oder 


Gogibus in Berck wenden. 
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In der Praxis erreichen wir fast nie diese Zahlen, aber man 
kann ohne die geringste Unannehmlichkeit bis zu ihnen auf- 
steigen. 

Und wenn man nie darüber hinausgeht, wird man nie eine 
ernste Intoxikationserscheinung haben, während man mit den 
Bismutpasten Todesfälle zu beklagen hatte. Ferner wird man 
auch mit diesen Präparationen keine Retentionserschemungen 
haben. !) 

Was die Technik anbelangt, so gleicht sie derjenigen, die wir 
oben für Injektionen der Stearinsäure mit Kampfernaphthol 
angegeben haben, d. h. man schmilzt die Paste im Wasserbade, 
füllt damit die vorher (in warmem, gekochtem Wasser) ange- 
wärmte Spritze und injiziert direkt in den Fistelgang, wie wir 
nachstehend abgebildet haben (s. Fig. 19). 


Gehen wir in einige Details em: 

Das mit Paste gefüllte und geüffnete GelfäB wird zu drei 
Viertel in eine Schüssel mit Wasser, das man an einem mäbigen 
Feuer einer Spirituslampe oder Heizgas erwärmt, getaucht. 

Nach einigen Minuten schmilzt die Paste; man rührt mit 
einem Glasstab, um die Mischung zu homogenisieren. 

In diesem Moment füllt man aus dem GefäB selbst, das die 
Paste enthält und eine weite Offnung haben mu, die Spritze, 
die man vorher angewärmt, dadurch daB man selbe zwel- oder 
dreimal mit warmen Wasser (40-—45°) sefüllt und ausgesprizt hat: 
setzt an die Spritze einen metallenen Ansatz, der der Form des 
Fistelganges angepañt und der auch in warmem Wasser ange- 
wärmt worden ist. Direkt darauÿ injiziert man in die Fistel. 

Wenn mehrere Fisteln bestehen, dann spritzt man die ganze 
Injektion durch eine einzige Offnung, diejenige, wo man web, 
daB sie mit allen anderen in Verbindung ist. Während die 
Injektion eindringt, läft man alle anderen Offnungen mit Watte- 
tampons, die dureh 1, 2 oder 3 improvisierte Gehilfen fest- 
gehalten werden, zuhalten. 





1) Es bleibt natürlich, selbstverständlich, daf man keinerlei modi- 
fizierende Einspritzung macht, wenn man mit infizierten tuberkulôüsen 
Fisteln zu tun hat, wie dies S. 260 erklärt ist. 
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Es gilt hier zwei Gelahren zu umgehen. Die erste, nie zu 
warme Flüssigkeit zu injizieren, mit der man riskiert, den Kran- 
ken zu verbrennen. 

Die zweite ist im Gegenteil die, da man eine zu kalte Flüs- 
sigkeit senommen hat, in diesem Fall verhärtet die Masse in 
der Spritze, bevor man Zeit hatte, zu injizieren. 

Mit etwas Gewohnheit wird man sich leicht vor dieser Gefahr 
schützen, die übrigens sehr wenig zu befürchten ist, wenn man 
sich unserer Paste bedient. 

Wenn die Paste flüssig ist, hat sie 40 oder 45°; man füllt dann 
oleich die Spritze. 

Wenn in diesem Augenblicke die Paste zu warm erscheint, 
was jeder Praktiker durch einfache Palpation der Spritze 
herausfinden kann, dann wartet man D, 10, 15 Sekunden, ehe 
man injiziert, bis man eine Temperatur von etwa 40° hat. In 
diesem Augenbliek ist sie gebrauchsfähig, weder zu warm noch 
zu kalt, man inJiziert. 

Man spritze die Injektion, ohne Gewalt aber auch nicht zu 
langsam, in b—10 Sekunden z. B. ein. 

Ich bediene mich gewühnlich einer groBen Spritze von 20 cem, 
aber man kann sich auch der gewühnlichen kleinen Spritze 
bedienen. 

Wenn die Kavität klein ist, ist der Kolben der Spritze bald 
aufgehalten oder die Flüssigkeit läuft zurüek. In diesem Falle 
hält man die Spritze an Ort und Stelle bis die flüssige Substanz 
sich erhärtet hat. 

Wenn die Kavität groB genug ist, wenn sie nicht durch den 
Inhalt einer Spritze gefüllt wird (wie das vorkommt wenn man 
nur eine kleine Spritze zur Verfügung hat), entfernt man diese 
schnell (indem man einen T ampon auf die Offnung halten läBt) 
und füllt sie von neuem, um eine zweite Dosis und im Notfalle 
eine dritte zu injizieren, bis man zu den obengenannten 
Quantitäten angelangt ist: Gewôhnlich fühlt man sich ein 
wenig früher durch die Resistenz, die man verspürt um die 
Flüssigkeit einzupressen, aufgehalten und oft auch durch das 
schmerzhaîte Empfinden von Druck, das der Kranke angibt. 
Wenn dieses Gefühl nicht sehr schmerzhaît ist, braucht man 
nicht darauf achtzugeben, denn es wird gleich vorbeï sein. 
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Sobald die Solidifikation der Paste eingetreten ist, legt man 
einen Verband an. 

Die darauffolgende Reaktion ist ganz verschieden; üters gar 
keine, sie kann sich aber doch in anderen Fällen durch ein Fieber 
von 38—39° während 1 oder 2 Tagen verraten (ich spreche 
immer von den nicht infizierten Fisteln, denn bei den inlizierten 
Fisteln wäre die Reaktion viel intensiver, aber hier sind die 








Fig, 159. — Technik der Pasteinjektion, wenn mehrere Fisteln bestehen. Es 
bestehen deren acht in diesem Fall. — Man führt den Ansatz (graden oder 
gebogenen) je nach dem Fall in die zugänglichste Offnung oder Fistel ein; 
während ein oder zwei oder drei Gehilfen, die mit Tampons versehen sind, 
die anderen Offnungen verschlieen, spritzt man die Injektion langsam und 
regelmäfig und nicht ruckweise ein, Man hält mit den Gehilfen alle Off- 
nungen zu bis die Paste solider geworden ist (was gewôühnlich 1'/, Minuten 
Zeit in Anspruch nimmt). à 


Injektionen, das wissen Sie ja, wegen anderer Ursachen kontra- 
indiziert). 

Wenn Fieber besteht, entfernt man am nächsten Tage den 
Verband und wenn die Gegend etwas gerütet und gespannt ist, 
macht man einen feuchten Umschlag; sonst einen gewühnlichen 
trockenen Verband. 

Auf jeden Fall, selbst wenn auf die Injektion kein Fieber 
folet, wechselt man den Verband am 4. oder 5. Tage, und selbst 
früher in den Fällen, wo der AusfluB ziemlich bedeutend war. 
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Oft hôürt der AusfluB plôtzlich auf. Ich habe dies mehrere 
Male beobachtet. Ich habe speziell einen AusfluB, der schon 
während 3 Jahren bestand, durch eine einzige Eïinspritzung 
von Kampfernaphtholpaste aufhôren sehen. Es ist der Fall 
des Kranken, der auf $. 254 abgebildet ist (Fig. 191). 

Gewühnlich ist aber das Resultat nicht so vollständig und nicht 
so schnell. Der Ausilub hat nicht aufgehôrt, er hat sich Jedoch 
etwas moditiziert: er enthält Überreste der Paste, er wird serüser. 

Man macht eine zweite Injektion am 4. oder 5. Tage nach der 
ersten. 

Man erneuert diese Pasteinjektion alle 4 Tage, bis man 7 
oder 8 Injektionen gemacht hat. 

Dann eine Warteperiode von gleicher Dauer — 30 Tage; 
nach dieser Zeit ist gewôühnlich die Fistel geschlossen; wenn 
nicht, dann beginnt man wieder mit einer neuen Serie von 
Injektionen und einer erneuten Ruheperiode, und so weiter 
während 6 Monaten. Dann 2—4 Monate Ruhe und aseptische 
Verbände, ohne Inkietionen wie oben, bis die Heilung erreicht 
ist, was sewühnlich fast immer eintritt, !) selbst für die Fisteln 
knüchernen Ursprungs, sobald es sich nur um nicht infizierte 
Eisteln handelt und der Patient einer gewühnlichen guten All- 
semeinbehandlung unterzogen wird. (Leben auf dem Lande oder 
besser an der See.) 

Schlagen Sie jedoch lieber S. 247 ff. nach, wo wir über diese 
Frage der Prognose, der tuberkulôsen Fistel, sprechen, denn 
hier, wie wir dies schon bemerkt haben, sprechen wir nur über 
die eigentliche Technik der Injektionen. 


——— — 


1) Wir haben uns auch der Bismuthpasten bedient, sie haben uns 
aber viel weniger gute Resultate gegeben wie unsere Präparationen 
mit Kampfernaphtol mit Guajacol und mit Jodoform. 


SPEZIELLE TECHNIK 


ODER 


Studium jeder äufBeren Tuberkulose und 
jeder Deviation im einzelnen. 





ERSTER "TELE, 


Die erworbenen orthopädischen Affektionen tuber- 
kulôsen Ursprungs. 





ÉAPPEEL EN. 


DIE PROGNOSE UND BEHANDLUNG DER AUSSEREN 
TUBERKULOSEN. 


A. ÜBER DIE MENTALITAÂT DER ARZTE, DIE MIT 
DIESEN LEIDEN ZU TUN HABEN. 


Wie oft habe ich mir schon gewünscht, daB alle Praktiker, 
die eine Hüftgelenkentzündung, ein Malum Potti oder einen 
Tumor albus zu behandeln haben, auf einige Tage oder nur auf 
einige Stunden nach Berck, wo die äuBeren Tuberkulosen uns 
zu Tausenden aus der ganzen Welt zustrômen, kommen künnten. 

Dieser kleine Besuch würde den Ârzten manche Überraschung 
und manches Unheil ersparen, denn sie bekämen die richtige 
Geistesverfassung um diese Behandlung richtig durehzulühren. 

Sie würden als Andenken von Berck die folgenden zu wenig 
bekannten Begriffe, die die ,,ganze Weisheït in bezug au 
äufere Tuberkulosen resumieren, mitnehmen: 
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1. Die ungewühnlieh lange Dauer dieser Leiden, die im 
Minimum 1 Jabr, oft aber mehrere Jahre beträgt!). 

Die Pflicht des Arztes sich um dieselben zu kümmern, nicht 
nur während dieser langen Aktivitätsperiode des Leidens, son- 
dern längere Zeit darüber hinaus, während einem Jahr, 2 oder 
3 Jahren, sonst kann ein Rückfall auftreten und die bis dahin 
erhaltenen orthopädischen Resultate künnen ganz verloren 
sehen. 

2, Die Notwendigkeit für diese Kranken in der frisehen Luit 
zu leben, von morgens bis abends, zu jeder Jahreszeit und beï 
jeder Witterung?) in einem beständigen Bad von frischer Luit, 
Licht und Sonne. 

3. Die Wichtigkeit der Ruhe in Rückenlage für Kranke die 
mit Malum Potti, Hüftgelenkentzündung oder eimer Tuber- 
kulose der Unterextremitäten behaftet sind, Jedenfalls so lange, 
bis der kranke Herd erloschen ist, in vielen Fällen also mehrere 
Jahre. 

Und das alles lernt sich bei einem kurzem Besuch in Berck. 

Man sieht auch dort wie leicht die beiden Indikationen Leben 
im Freien und Rüekenlage, die manche als unverembar erachte- 
ten°), sich ausführen lassen, selbst in den bescheidensten Ver- 
hältnissen. 





1) Und in der Tat, wenn in ihren gewôühnlichen Formen, diese Tuber- 
kulosen in einem Jahr ausheilen kônnen, dann ist es nur unter der 
Bedingung, daB sie mit Injektionen, die man in den Herd macht, 
behandelt werden. 

Ohne Injektionen muB man sich auf 3, 4 oder 5 Jahre gefafit halten. 

Aber es gibt leider Fälle wo diese Injektionen unmôglich sind, z. B. 
beim Malum Potti ohne AbszeS. Der Wirbelkôrper, Sitz der Erkrankung 
ist viel zu weit entfernt um ihn mit Sicherheit und ohne Gefahr mit 
der Spritze zu erreichen. 

2) Indem man sie sachgemäf kleidet und sie nôtigenfalls unter ein 
Dach oder ein Zelt legt. 

3) Weshalb so oft die eine dieser Behandlungsart?n der andern weichen 
mu f. 

Die Deutschen und Engländer, die eher Allgemeinbehandlung wie 
Lokalbehandlung machen, lassen ihre Kranke gehen, un ihnen vor 
allem das Leben in frischer Luft zu erhalten. 

Die Franzosen, im Gegenteil, halten mehr auf Lokal- als auf Al- 
gemeinbehandlung, und lassen ihre Kranken im Bette, im Kranken- 
zimmer (wie man dies noch in vielen Kinderspitälern sehen kann). &- 

Die richtige Formel lautet: Frische Luft und Ruhe zu gleicher Zeit. 
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Ein ,,Holzrahmen‘‘, auf dem die Kranken liegen, genügt. 
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Fig. 162. — Der Rahmen auf den man diese Kranken hinlegt. 


Hier ist z. B. ein ganz eimfaches Modell eimes Holzrahmens 
mit einer Matraze aus RoBhaaren, dieses Modell kann man überall 
anfertigen lassen. 


M 





Fig. 163. — Dieser Rahmen wird auf ein hôlzernes Gestell gesetzt. 


Die Kranken werden auf diese Rahmen gelegt und festge- 
schnallt. Die Rahmen haben an jeder Extremität einen eisernen 
Griff damit man sie leicht ins Freie transportieren kann. 


206 Die länger andauernde Ruhe in Rückenlage ist absolut erfordert. 


Diese Kranken werden so jeden Morgen hinausgetragen. Dort 
bringen sie ihren Tag zu, entweder unbeweglich auf Gestellen 
(von ungefähr 1 m Hühe) oder selbst einfach auf dem Boden 
oder sie werden in Wägelchen (wie man sie zu Hunderten zu 
Berck am Gestade herumfahren sieht) spazieren geführt?). 

4, Man lernt auch noch in Berck, daB im Gegenteil zu dem 
vielverbreiteten Vorurteil, die Kranken in der liegenden Stellung 
weder abnehmen noch sich langweïlen. 






ansmsinsinn 
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Fig. 164. — Wenn man kein hôlzernes Gestell hat, setzt man den Rahmen 
auf zwei Stühle. 


Denn das erste, was allen Besuchern auffällt und sie nicht 
wenig in Staunen versetzt, das ist eben dieses gute frôhliche 
Aussehen aller dieser auf ihren Rahmen liegenden Kranken. 

Die Ârzte künnen also mit gutem Gewissen die Eltern beruhigen, 
die a priori fürchteten, diese langandauernde ruhige Lage 
künnte dem Allgemeinbefinden ihres Kindes schädlich sein. 





1) Man verfährt ebenso bei allen Krankheiten (andern wie die äu$eren 
Tuberkulosen), deren Behandlung eine längere Liegekur verlangt (die 
Rachitis, die Kinderlähmung, die kongenitale Hüftgelenkluxation, die 
Osteomyelitis, die Syphilis der Knochen und Gelenke usw.). 
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Die Rückenlage wird immer gut vertragen. 
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Fig. 165. — Mit Hilfe eines beweglichen Pultes kann der Kranke lesen und 
arbeiten : man sieht daf dieser "Kranke mit einem groBen Gipsverband für 
Malum Potti versehen ist. 





Fig. 166. — Diese Kranken nehmen ihre Mahlzeiten im Freien ein. 


908 Einfaches Mittel um diesen beiden Indikationen gerecht zu werden. 


In Berck erscheint diese liegende Stellung, die anderwärts 
als anormal erachtet wird, natürlieh und selbst notwendig. 

In Berck —- ist es die Umgebung oder die Suggestion die von 
schon geheilten Patienten auf die Neulinge ausgeübt wird, alle 
nehmen bereitwilligst vom Anfang an diese Ruhekur in Rücken- 
lage ohne Bedenken an. 
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Fig. 167. — Zum Spazierenfahren trägt man den Rahmen auf ein Wägelchen. 


5. Dann würden endlich auch die Ârzte in Berck diesen s0 
schwierigen und doch so kapitalen Hauptfaktor kennen lernen — 


die Kranken nicht zu operieren. 
Sie würden lernen, da das Bistouri. [UT diese 
Leiden der Feindist'}: da die erste Bedingung um 


1) Ein Internist würde eventuell sich damit zurechtfinden. — Aber 
so was von Chirurgen fordern, die Allgemeinchirurgie treiben! Diese 
würden glauben, man verlange von ihnen sie müfiten ihre ganze 
Vergangenheit und fast ihre Daseinsberechtigung verleugnen. Eher 
wie das Messer ohne Beschäftigung Zu lassen, würd:n sie sich das- 
selbe lieber in den Leib stofen. 

Und wie soll man nicht die Leichtigkeit ,,bewundern‘, mit welcher 
man in gewissen Städten, von einem Tag zum andern, aus einem 
Chirurgen für Erwachsene, einen Oberarzt in einer Abteilung für 
Orthopädie fabriziert® . . . ohne ihm Zeit zu lassen, weder etwas 
zu lernen noch etwas Zu vergessen! 
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Fig. 168. — Kranker der seinen Wagen selbst leitet, — Im Hintergrund andere 
Wagen. 





Fig. 169. — Die Kranken (in Berck) versammeln sich um zu plaudern und 
zu spielen. 
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210 Keine blutige Operation. Kein heîtiges Redressement. 





Fig. 170. — Wenn die Krankheit einige Bewegungen gestattet (wie dies hier 
bei diesem Kind, das an Tuberkulose des Fufes leidet, der Fallist), dann 
wird der Rahmen in den Sand gestellt und das Kind spielt mit seinen schon 


geheilten Kameraden. 





Wirbelkorperentzündung leiden, 


Fig. 171. - Diese beiden Kinder, die an 
sind eingegipst und liegen schon seit 18 Monaten. Ihr Allgemeinbefinden 


jABt sicherlich nichts zu wünschen übrig. 


Das Geheimnis der Heilungen in Berck. A à à 


die sogenannte chirurgische Tuberkulose gut zu heilen, in 
Wirklichkeit die ist, nie oder fast nie, auf blutige Weise vorzu- 
sehen ; der ganze grobe chirurgische Apparat muB beiseite 
gesetzt werden und man mub sich damit begnügen, ohne Ruhm 
eine Arbeit zu leisten, die darin besteht, Injektionen und Punk- 
tionen, sanîfte Redressements, Stützapparate aus Gips und ein- 
fache Verbände, zu machen. 


Warumdiese Krankensogutin Berckheilen. 


Das ganze Geheimnis der Heïlung dieser äuBeren Tuberku- 
losen beruht in dieser Lokalbehandlung und in der Beobachtung 
dieser hygienischen Regeln und dieser Allgemeinbehandlung, 
natürlich dies alles unter dem günstigen EinfluB und der Hilfe 
der Seeluit. 


Dank dieser guten Luft reduziert sich die medikamentüse 
Behandlung in Berck fast auf nichts. Die scharfe Luft regt 
den Appetit dieser Kranken an und garantiert für ein gutes 
Funktionieren der Verdauungsorgane. Die Kranken essen 
doppelt”, verdauen gut und nehmen zu — und deshalb 
brauchen sie nur wenige oder fast gar keine Medikamente. 


Sonst überall mübte man ohne Zweifel dieser medikamen- 
tüsen Behandlung einen grôBeren Platz einräumen um den 
Organismus zu stärken, die Verdauungsfunktionen zu stimu- 
lieren und zu regularisieren — über dieses Kapitel aber wissen 
Sie ja Bescheid und ich brauche Sie nichts zu lehren. 


Man kann in folgenden kurzen Worten alles zusammenfassen 
was man Zur Heilung der äubBeren Tuberkulosen machen muf: 


»Lang fortgesetzte Ruhe — Leben in frischer Luft im Freien — 
rationnelle Überernährung —— moditizierende Injektionen — gut 
sitzende Apparate.‘ 


Mit diesem Zusatz über das, was man nicht machen soll: 
:Weder blutigen Eingriff noch heftiges Redressement.< 
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212 Über die Prognose der äuferen Tuberkulosen. 


B. Prognose dieser Leiden. 


Die Todesursachen und die Mittel, sie zu beseitigen. 

Sobald Sie die Diagnose auf Malum Potti, Hüftgelenkent- 
zündung oder Tumor albus gestellt haben, fragt man Sie immer 
__ schon ehe man von der Behandlung spricht — ob der Kranke 
heilen wird. 

Damit Sie auf diese Frage antworten künnen, werden wir für 
diese Kranken die Ursachen des Todes und die Mittel sie davor 
zu bewahren, zusammenfassen. 

Diese Ursachen künnen unter drei Rubriken gestellt werden: 

1. Die schleichende Septikämie, welche die viszerale Degeneration 
nach sich zieht. 

3 Eine Generalisierung der Tuberkulose (auf Lungen, Nieren, 
Blase). 

3. Die Meningitis, die im wahren Sinne des Wortes nichts 
anders ist als eine dieser Generalisierungen der Tuberkulose, 
die aber durch ihre Wichtigkeït eine spezielle Erwähnung ver- 


dient. 


1. Schleichende Septikämie, hektisches Fieber und viszerale 
Degeneration. (Fig. 172, 173 und 174.) 

Todesursache von neun Zehntel der Gestorbenen, beim Malum 
Potti und bei der Hüftgelenkentzündung, in Berck sowohl wie 
in Paris. 

Vor ungefähr 20 Jahren wurden im Hôpital Maritime von 
dem groëen Chirurgen Cazin in Berck eine Serie von 12 Fällen 
von eiterigem Malum Potti seüffnet und kurettiert. 

{1 von ihnen gingen im Laufe des ersten Jahres zugrunde 
und der 12. im folgenden Jahre, alle wurden hingerafft durch 
langsames stetiges Hinsiechen des Organismus (hektisches Fieber 
und Albuminurie), die in 5, 6, 9 und 10 Monaten der Operation 
gefolgt waren. 

Unter 100 Hüftgelenkentzündungen, die etwa um dieselbe 
Zeit von demselben sehr geschickten Chirurgen reseziert wurden, 
waren 90 in weniger als 10 Jahren nach der Operation gestorben'; 
auch diese erlagen der chronischen Septikämie, der Degenera- 
tion der Leber und der Nieren. : 


Drei Todesgefahren. 213 


Und der schreckliche Ausgang war so klassisch, daB man im 
Voraus von jedem mit eiterigem Malum Potti oder eiteriger Hüft- 
selenkentzündung behaïteten Kinde sagte: Das Kind ist dem 
Tode geweiht”. 

Aber ich spreche von einer Zeit die 20 Jahre zurückhegt. 
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Fig. 172. — Malum Potti mit Fisteln. Bei dieser Kranken äufert sich die 
Kachexie durch eine sehr vergrôlerte Leber (s. Fig. 173), EiweiB und Fieber 
(s. Fig. 174). 


Denn heute ist dieser scheuBliche Alpdruck verschwunden, 
alles hat sich geändert und zwar so, daB heute das Gegenteil 
der Fall ist. Das Schicksal dieser Kranken ist nicht mehr der . 
Tod, sondern die Heïlung. 


214 Schleichende Septikämie mit viszeraler Degeneration. 


Ich hebe sehr gerne in den intimen Gesprächen in der Klinik 
hervor, daB unser Geschäft (wir beschäftigen uns mit äuberen 
Tuberkulosen) das früher das letzte, das traurigste, das demo- 
ralisierendste von allen war, heute das sehünste ist, dasjenige 
das am meisten Genugtuung bringt, es gibt die schünsten und 
zahlreichsten Heilungen, dasjenige, bei dem wir am meisten 
GewiBheit haben, nützlich zu sein. 





Fig. 173. — Grenzen der normalen Leber. 


Und wer hat dieses Wunder bewirkt ? ; 

Es muk hier wie überall anderswo in der Chirurgie die Ara 
der Antiseptis und die Vervollkommnung der Technik die 
Ursache sein ? 

Keineswegs! 

Es ist nicht, weil wir die Kranken aseptischer, schneller und 
besser operieren, daB wir sie heute heilen, es ist ganz einfach 
weil wir sie nie mehr operieren. ‘ 
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Denn wenn man die Tuberkulosen nicht operiert, wWenn man 
die bazillenhaltigen Herde nicht üffnet oder sich nicht 6ffnen 
läBt, so verschlieBt man den von auBen kommenden septischen 
Infektionen den Zutritt. 

Operiert man sie aber (so gesehiekt man auch sein mag) !), 
dann üffnet man der sekundären septischen Infektion eine 
Pforte, die den Kranken unbedingt dem Tode zulührt?). 
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Fig. 174. — Fragment der Fieberkurve bei der Kranken von Fig. 172. Sie 
litt an Malum Potti und wurde von einem Abszel der rechten Fossa iliaca 
operiert (Inzision und Auskratzung). Die Kranke ging im 13. Monat, an 
hektischem Fieber und Degeneration zu Grunde. 

Dies alles hat uns eine Erfahrung von 20 Jahren gelehrt. 

Aber alles das habe ich schon gesagt, wenn ich noch einmal 
darauf zurückkomme, so ist es, weil noch viel zu viel Chirurgen 
oder Arzte sich darauf versteifen, dem Lichte die Augen zu ver- 
schlieBen und noch alle Tage dieses groBe Gebot, dieses funda- 
mentale Dogma überschreiten, nämlich die tuberkulôsen Ierde 
nicht zu ôffnen. 


Das Mittel dieser ersten Todesgefahr aus dem Wege zu gehen. 

Dieses Mittel, Sie haben es erraten; es ist sehr einfach und 
nebenbei müchte ich bemerken, da man in Wirklichkeït sich 

1) Die grofen Chirurgen, die durch sogenannte radikale Operationen 


es über sich nehmen das ganze Übel zu entfernen, bringen nur dies eine 





fertig alles zu beseitigen... auch den Kranken. 
2) Bei geschlossenen Tuberkulosen sichere Heilung. — Die Tuber- 


kulosen ôffnen (oder sich ôffnen lassen) ist eine Türe schaften, durch die 
der Tod nur zu oft eintritt." 
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heute sogar weniger Mühe zu geben braucht um diese Kranken 
zu heilen, wie früher um dieselben zu tüten. 

Was muB man machen? In Gegenwart einer nicht eiterigen 
Tuberkulose muB man sich jeder blutigen Operation enthalten, 
eine eiterice Tuberkulose soll man nicht anrühren, wenn die tuber- 
kulüsen Herde schwierig zu erreichen sind, in diesem Fall 
bedrohen dieselben die Haut nicht; und wenn sie die Haut 
bedrohen, dann sind sie leicht erreichbar, dann soil man Punk- 
tion und Injektion machen; auf welche Weise, das haben wir 
schon gesagt (s. Kapitel LIT). 

So werden Sie die eiterigen Hüftgelenkentzündungen und das 
eiterice Malum Potti immer heilen — oder fast immer ?). 

Und nicht allein Sie, sondern sogar der Student im 2. Jahre 
seiner Studien, der eine Punktion und Injektion machen kann, 
wird die äuBeren Tuberkulosen besser heilen hünnen wie der 
grübte Chirurg, der sich darauf versteift in allen Fällen zu ope- 
rieren. 

Sie sehen also, Sie brauchen nur zu wollen um diese erste 
so bedeutungsvolle Todesursache, die schleichende Septikämre und 
die wiszerale Degeneration, die die Träger der groben äuberen 
Tuberkulosen bedroht, zu eliminieren: 

Gibt es nun aber keine andere Gefahr für das Leben dieser 
Kranken ? 

Doch, wir haben dies schon hervorgehoben, es gibt deren 
noch zwei: 


9. Die Gefahr der Generalisierung der Tuberkulose. 


Diese Gefahr ist viel geringer wie die vorhergehende, — sie ist 
fast so klein wie die andere grob ist. 

Verstehen wir uns jedoch gut. 

Wenn wir in Berck fast nie diese Generalisierung sehen, 
vielleicht nicht einmal auf 100 Fälle, so ist das dem zuzu- 





1) Jch sage fast immer, denn trotz aller Anstrengungen, um den Durch- 
bruch des Abszesses zu verhindern, wird dies nicht absolut in jedem 
Fall gelingen, denn wenn die Technik der Punktionen und Injektionen 
auch relativ leicht ist, so ist sie doch ziemlich minutiôs und man kann 
bei ihrer Anwendung einen Fehler begehen, «ÆErrare humanum est». 
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schreiben, daB Berck das ideale Milieu dieser Kranken ist und 
daB man dort speziell mit Kindern zu tun hat. 

Es ist ganz sicher, daB für Individuen, speziell Erwachsene, 
die in einem sehlechten Milieu wohnen diese Gefahr viel mebr 
in die Wagschale fällt. Nicht selten findet man in den groben 
Städten Kranke, die mit einem Malum Potti, mit einer Hüft- 
selenkentzündung oder einem Tumor albus des Kniees anfangen 
und dann an einer Lungentuberkulose zugrunde gehen. 

Wie soll man diese Gefahr beseitigen ? 

Das beste Mittel wäre, diese Kranke an der See leben zu lassen, 
aber dieses ist selbstverständlich für die meisten von ïihnen 
unmüglich und deshalb müssen die Praktiker, wo sie auch immer 
sein môügen, die äuBeren Tuberkulosen behandeln künnen, (Ich 
hoffe alle werden mir dieses Zeugnis geben, daf ich mir alle 
Mühe gebe um ihnen dabei zu helfen, und dieses Buch hat eben 
auch keinen anderen Zweck.) 

Nun gut, Ihr Kranker kann nicht an die See gehen; durch 
dieses Faktum allein ist er weniger gewappnet, einer (Genera- 
lisation der Tuberkulose zu entgehen, Sie müssen sich deshalb 
hüten diese Inferiorität nicht zu verstärken durch die Art und 
Weise wie Sie dessen Lebensweise einrichten, um die sehr groben 
Chancen einer Heilung, die ihm noch übrig bleiben, zu vermin- 
dern. 

Ich erkläre mich! 

Die Superiorität eines Aufenthaltes in Berck ist nicht bedingt 
dadurch allein, daB die reine Luft dort tonisierender wirkt als 
anderswo, sondern weil die Kranken mehr davon genieben. 

Denn unsere Kranke in Berck, sowohl Hüftgelenks-, wie 
Wirbelgelenkskranke, leben in der frischen Luft von morgens bis 
abends zu jeder Jahreszeit und bei jeder Wilterung; und dieses 
ohne deren Ruhe zu opfern; sie liegen in Wägelchen, die am 
Strand spazieren fahren (Fig. 175). Ich komme absichtlich 
darauf zurück. 

Was sieht man, im Gegenteil aber, auf dem Lande und beson- 
ders in einer groben Stadt? 

Man sieht dort, wie die Kranken, die an Hüftgelenksent- 
zündung, am Malum Potti, an Tumor albus leiden, besonders 
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wenn sie mehr oder weniger Schmerzen haben, sich in ihrem 
Zimmer verstecken und in ihren Betten und Decken vollständig 
verkriechen. 

Und dies zuerst aus materiellen Gründen, weil man nicht 
organisiert ist und weil man sich nicht zu organisieren welb, 
um die Kranken liegend ins Freie zu schaffen. Man hat hierzu, 
im Allsemeinen, weder einen groben transportfähigen Rahmen 
noch Wägelchen zur Verfügung, 

Dann ferner und vielleicht mehr noch aus moralischen 
Gründen. Der Kranke sträubt sich auszugehen und seine Eltern 








Fig. 175. — In Berck verbringen unsere Kranken ihren ganzen Tag am Strande, 
ihr Wagen ist mit einem Lederschurz und mit einem Dach versehen, die 
sie vor der stechenden Sonne oder dem Regen schützen. 


hüten sich wohl, ihn dazu zu ermuntern: Er will sich nicht zeigen 
und man will ihn nicht zeigen. 

..Künnen Sie eine Ahnung haben‘, sagte mir eine mit Malum 
Potti behaftete junge Frau, die in emem Wagen auf einem groben 
Rahmen lag, ,von der Aufregung die ich in meiner kleinen 
Stadt hervorgerufen hätte, wenn ich mit diesem Fuhrwerk aus- 
gefahren wäre. Jeden Augenblick hätte ich die Bemerkungen 
und das Mitleid der mir Unbekannten über mich ergehen lassen 
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müssen, und, was noch schlimmer ist, das Mitleid meiner Freunde 
und ich selbst hätte mich in diesem langen, niedrigen, immer 
schrittfahrenden Fuhrwerk wie in einer Totenlade gedünkt. 
Überall anderswo wäre ich ein Phänomen gewesen, während ich 
hier in Berck die Mode bin.‘ 

Und deshalb siechen diese Kranken sowohl auf dem Lande 
wie in den Städten in ihrem Zimmer, aus dem sie nie heraus- 
kommen, hin. 

Diese Kranken wollen hüchstens in aufrechter Stellung aus- 
gehen entweder mit, oder ohne Apparat und doch müBten 
diesolben in vollständiger Rückenlage liegen bleiben um die 
notwendigen Bedingungen zur Heilung ihrer Hüftgelenksentzün- 
dung oder ihres Malum Pott zu erlüllen. 


Das Mittel gegen diese Gefahr der tuberkulôsen Generalisation. 


Es gibt nur ein Mittel für Ihre Kranken, die ans Land oder 
an die Stadt gebunden sind. 

Um alle Vorurteile und alle Hindernisse, die die Kranken 
zurückhalten im Freien zu leben, zu überwinden, müssen Sie 
Ihren Mut zusammennehmen und Ihrem Kranken denselben 
emflüBen. 

Auf dem Lande ist dies relativ leicht. Der Kranke will nicht 
in einem Wagen sein, das würde ihn materiell und moralisch 
zu viel kosten: man begnügt sich damit, ihn auf einen groben 
Ruherahmen mit Matratze zu schnallen und ihn frühmorgens in 
den Garten, wo er den ganzen Tag zubringt (Fig. 176), zu 
tragen. 

In der Stadt, das muB ich eingestehen, ist die Sache viel 
unbequemer, denn die Kranken, die die Stadt nicht verlassen 
künnen, haben selbstverständlich dort keine Privatgärten. Man 
kann aber oft, mit ein bischen gutem Willen und mit etwas 
Initiative erreichen, daB man sie in die nächsten üffentlichen 
Gärten trägt, wo selbe sich mehrere Stunden aufhalten künnen. 

Wenn einmal die Gewohnheit angenommen wäre, erschiene 
nichts eimfacher. 

Wenn Sie das machen, wenn Sie die nôtige Energie und den 
Mut haben, Ihren eigenen Willen durchzusetzen, indem Sie dem 
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Kranken und seiner Umgebung weismachen, dab nur unter 
dieser Bedingung die Heilung zu erreichen ist, dann werden Sie 
sicher diese Gefahr der tuberkulüsen Generalisation, die die 
zweite Todesgefahr ist, beseitigen. 

Ge werden aber selbstverständlich dieses mit emer guten AIl- 
cemeinbehandlung allein nicht erreichen. 





Fig. 176. Hier, was Sie überall auf dem Lande machen kônnen. Tumor 
albus am Knie. Der Kranke ist auf einem Holzrahmen, der mit einer Rof- 
haarmatratze versehen ist, immobilisiert; so wird er in den Hof oder Garten 
setragen wo er fast den ganzen Tag zubringt (diejenigen die an Hüftgelenk- 
entzündung oder Malum Potti leiden, liegen ganz flach ohne Kopfkissen). 


Ganz sicher kann eine lokale fehlerhaîte Behandlung diese 
Generalisierung nach sich ziehen z. B. die blutige Operation 1st 
nicht nur schlecht, weil sie der septischen Infektion und der 
viszeralen Degeneration die Tore üffnet, sondern auch weil sie 
eine Inokulationsgefahr für die Lungen und die andern Organe ist. 

Die Auskratzung dieser tuberkulüsen Gewebe, die bei allen 
diesen Interventionen bluten, das Kreimachen von Tuberkel- 
bazillen, die in entlernteren Teilen sich niederlassen kôünnen, 
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erklären nur zu gut gewisse postoperative tuberkulôse Genera- 
lisationen. Ich habe in meiner eigenen Praxis in dieser Hin- 
sicht, als ich vor 15 und 20 Jahren die äuBeren Tuberkulosen 
operierte, nicht mehr anzuzweifelnde Fälle sesehen. Ohne damit 
zu rechnen, daB die Operationen dadureh, daB sie die Resistenz 
des Kranken schwächen, den Organismus noch emplndlicher 
und viel ,inokulierbarer‘ machen. 

Ja, die Nichtimmobilisierung der schmerzhaîten Osteoartri- 
tiden, dann die heftigen Redressierungen der Verbiesungen der 
Hüfte, des Rückens und des Knies künnen auch die Generali- 
sation der Tuberkulose begünstigen oder hervorbringen. 

Ich will damit sagen, daB man, um die verschiedenen 
Gefahren zu beseitigen, dem Kranken eine vollständige Ruhe 
sichern mu, man muB ihm bequeme Apparate machen, d. h. 
genau anliegende Apparate die weder zu weit, noch zu eng sind ; 
die heftigen Redressierungen sind beiseite zu lassen und durch 
sanfte und progressive Redressements zu ersetzen. 


3. Es bleibt die Gefahr der Miningitis. 


Alles was ich eben gesagt habe, gilt auch für die Meningitis. 

Ich denke daB, wenn man einerseits die Resistenz des Indi- 
viduums stärkt und wenn man anderseits nichts schädliches in 
betreff der Lokalbehandlung unternimmt, d. h. keine blutige 
Operation, keine heftige Redressierung, keine schmerzhaîfte 
Behandlung, und jede zerebrale Arbeit verbietet, alle Übungen, 
jedes zu frühe Gehen untersagt, da man die Kranken in die 
bestmüglichen Bedingungen setzt, um das Ausbrechen einer 
Meningitis zu verhindern. 

Dies gibt mir auch Gelegenheit, mich über die Gelahr der 
Meningitis zu erklären, die den Kindern durch einen Aufenthalt 
an der See, speziell an den Ufern der Nordsee, drohen würde. 

Ich habe selbst vor 20 Jahren daran geglaubt, gestützt aul 
meinen Glauben in die klass:schen Arbeiten. 

Heute, nach 20 Jahren Experienz und eigener Beobachtung, 
glaube ich gar nicht mehr daran. 

Ich gehe noch weiter, ich bin heute überzeugt, daB das Gregen- 
teil wahr ist. 
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Selbstverständlich künnen alle Kinder, « fortiori alle die- 
jenigen, die Träger einer äuberen Tuberkulose sind, eine Menin- 
gitis erwischen. Das ist aber noch viel richtiger bei denen, die 
schwach und heruntergekommen sind. 

In Berck aber fühlen sich diese Kinder wohler wie sonstwo, 
sie essen besser, werden kräftiger, und man versteht, da sie 
eben deshalb resistenter und widerstandsfähiger werden wie 
anderswo. 

Und dies ist nicht eine einfache Einbildung, noch eme müg- 
liche Meinung, die Fakta sind da. 

Ich sehe fast nie eine Meningitis — 1, 2 oder 3 pro Jahr — 
unter mehreren 1000 Kindern, die an äuberer Tuberkulose leiden 
und die ich zu behandeln habe. 

Ich beeile mich jedoch hinzuzufügen, dal es erst seit etwa 
12 Jahren so bestellt ist; früher beobachtete ich eine erobe 
Anzahl von Meningitiden, vielleicht 10 bis 15 pro Jahr. 

Wissen Sie warum ? 

Weil zu dieser schon zurückliegenden Zeit ich die Tuberku- 
losen operierte, weil ich in einer einzigen Sitzung die tuber- 
kulüsen Deviationen (Hüftgelenkentzündungen, Malum Potti, 
Tumor albus) redressierte, wie man dies übrigens überall prak- 
tizierte, und wie es auch heute noch viele tun. 

Wenn nun auch gewisse Chirurgen behaupten, daB ihre Hült- 
gelenkskranken, die kräftig redressiert worden sind, nicht mehr 
gur Meningitis geneigt scheinen wie diejenigen, an die man nicht 
gerührt hatte, so behaupte ich frei das Gegenteil, gestützt aul 
die Resultate meiner persünlichen Erfahrung. 

Und diesem andern Chirurgen, der an einer Seestation (eine 
andere wie Berck) praktiziert und der angibt, er laube eine 
ziemlich grofe Anzahl von Meningitiden beobachtet zu haben 
im Anjang des Aujenthaltes an der See (d. h. im Moment, wo 
sich besonders die Wirkung der Seeluft zeigt), dab diese Luit 
eine zu energische Wirkung für gewisse Kinder hätte, würde ich 
antworten, daB ich nichts gesehen habe was diese Memung 
bestätigen kônnte und wenn die ,neuen‘ Kranken der Menin- 
gitis mehr ausgesetzt sind, so kommt das meiner Ansicht nach, 
nicht auf das Konto der zu starken Seeluft zu stehen, sondern 
weil man viel zu oft in gewissen maritimen Spitälern die Kinder 
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kurze Zeit nach ihrer Ankunft an der See operiert oder mit 
Gewalt redressiert. Wir haben nun aber die traurige Influenz 
dieser schädlichen Traumata auf die Gehirnhäute gesehen. 

Ich kôünnte Fakta anführen, um das, was ich hier behaupte, 
zu beweisen. 

Ohne die Frage ganz zu erledigen, habe ich Ihnen genug davon 
gesagt um folgende Schlüsse, die Sie sich merken wollen, daraus 
zu Ziehen. 


Praktische Konklusionen. 


Es gibt drei Todesursachen bei der äuberen Tuberkulose: 


1. Die amyloide Degeneration der Leber und der Naeren, die 
°/,, aller Todesfälle ausmacht. 


Diese Degeneration ist bedingt durch Erüffnung der tuber- 
kulôüsen Herde. 

Um vor ihnen sicher zu sein, brauchen Sie nur die Erôfinung 
zu verhindern. In anderen Worten, Sie dürfen nie die Tuber- 
kulosen operieren, nie Kongestionsabszesse üffnen, sondern durch 
Punktion und Injektion behandeln. 


2, Eine Generalisation der Tuberkulose in die Lungen, de 
Nieren und die Blase. 


Sie werden dieselbe fast immer aufhalten, wenn der Kranke 
im Freien lebt, in der frischen Luft, von morgens bis abends, 
und wenn Sie sich bei der Lokalbehandlung aller, mit Gewalt 
ausgeführten Interventionen enthalten — Sie müssen sachte 
und etappenweise die Deviationen der Hüftgelenkentzündung, 
des Malum Potti und des Tumor albus redressieren. 


3. Eine Meningitis. 

Sie werden derselben immer oder fast immer aus dem Wege 
gehen, wenn Sie die allgemeine Resistenz des Individuums 
stärken (und hierfür ist der Aufenthalt an der See entschieden 
das beste, was jedoch nicht davon entbindet die nervüsen Kinder 
während dieser Zeit gut im Auge zu behalten). Sie sorgen für 
geistige Ruhe dieser Kranken dadurch, daB Sie sich jeder blu- 
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tigen Operation sowie jedes mit Gewalt ausgeübten Redresse- 
ments enthalten. 1) 


Man kann die Heilung versprechen. 

Und jetzt kennen Sie die Antwort, die Sie diesen Eltern 
geben dürfen, die Ihnen einen, mit äuBerer Tuberkulose behaï- 
teten Patienten, zuführen und die Ihnen vom ersten Tage an 
die Krage stellen, ob er heilen wird. 

Ja, Sie kônnen den Eltern versprechen, daB er heilen wird, 
oder vielmehr daB Sie ihn heilen werden, denn ganz allein wird 
die Heilung nicht kommen; er heilt nicht, wenn er schlecht 
behandelt wird; er wird heilen, weil Sie wissen, was Sie hier- 
für zu tun haben und weil Sie alles das weglassen, was die 
Heilung verhindern oder kompromitieren künnte... 


C. Über die Lokalbehandlung der äuBeren 
Tuberkulosen. 

Die folgenden Ansichten beziehen sich nicht allein auf die 
sogenannten orthopädischen Tuberkulosen (Malum Potti, Kox- 
algie, Tumor albus) sondern auch auf die Tuberkulosen der 
weichen Gewebe (Adenitis, Synovitis, Epididimytis usw.). 


Der respektive Wert der verschiedenen Behandlungen. 
1. Bei den eiterigen luberkuloser 


Was werden Sie in Gegenwart einer eiterigen Tuberkulose 
machen ? 





1) Dies alles will nicht sagen, daf Sie nicht das Nôütige und Genügende 
tun müssen, um die schlechten Stellungen zu redressieren. 

Nein, Sie müssen redressieren, aber die Art und Weise wie! 

Früher machte ich mit Gewalt ausgeführte Redressements nach der 
Methode von Bonnet aus Lyon, die noch heute fast diejenige aller 
Chirurgen ist (durch alternierende Flexions- und Extensionsbewegungen, 
Bewegungen mit welchen man eine Viertelstunde anhält). Ich mache 
schon seit langen Jahren diese Redressements nicht mehr; ich komme 
heute grade so gut zum Zweck mit einem sanften Verfahren, langsam 
und progressiv steigend, um die schlechten Stellungen zu korrigieren 
und sie in der korrigierten Stellung zu behalten. Und Si2 werden das- 
selbe machen, wenn Sie die, in diesem Buche, für jede Deviation ange- 
gebenen Indikationen befolgen. 
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Es gibt drei Behandlungsmethoden. 

1. Die Operation; 

2. Die Enthaltung; 

3. Die Punktionen und Injektionen. ?) 


1. Über den Wert der blutigen Operation. — Allerdings kann 
die blutige Operation eine ganze Anzahl von Heilungen für 
sich in Anspruch nehmen, wenn sie ganz vollständig gemacht 
wurde, z. B. bei den entzündeten Halsdrüsen oder bei den leicht 
zugänglichen Tuberkulosen der Extremitäten. 

Und doch muf man daran denken, da, wenn man auch 
weit über die Grenzen des Übels hinausgeht, dies noch keine 
absolute Garantie für die Heïlung ist; denn eine Inokulation 
der Tuberkulose der bis dahin gesunden Gewebe, die aber jetzt 
bluten und durch den Operationsakt selbst mit den Bazillen in 
Kontakt gekommen sind ist immer müglich, wodurch uns auch 
die Tatsache erklärt wird, daB selbst bei den oberflächlichen 
und leicht zugänglichen Tuberkulosen die weitest ausgedehnten 
Operationen oft Fisteln hinterlassen. 

Die Fistel ist für gewôhnlich die Regel (aus derselben Ursache 
und speziell weil die Operation die Grenzen des Übels nicht 
überschreiten konnte), wenn es sich um tiefe Tuberkulosen der 
Knochen oder der Gelenke handelt und speziell beim Malum 
Potti bei dem es immer unmüglich ist einen wirklich vollkom- 
menen Eingriff zu machen. 

Die Fistel ist die Regel... Haben die Ârzte überhaupt eine 
Ahnung von all dem Übel das sie angestiftet, wenn sie ein 
Malum Potti oder jene geschlossene Koxytis in eine offene Hüft- 
selenkentzündung oder ein offenes Malum Potti verwandelt 
haben ? ... 

Gesehlossen, hatte das Malum Potti 99 Mal von 100 die Aus- 
sicht auf Heilung; geüffnet ist das Verhältnis umgekehrt, es hat 
99 Chancen auf 100 mit dem Tode zu endigen, bald früher, 
bald später. 





1) Ich spreche nicht von einer vierten Behandlungsmethode, der 
Bierschen Methode, die, wie ich glaube, gut ist bei akuten Entzündungen 
(Phlegmone, Panaritium usw.), die aber, dessen bin ich überzeugt, bei 
der äufBeren Tuberkulose keine Dienste leistet. 
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Das hat der Praktiker getan, der so leichten Herzens diese 
Kongestionsabszesse geülfnet hat. 

Es ist dies eine Eingangspforte, die er dem Tode erschlossen 
hat. 

Durch die Fisteln dringen in der Tat septische Infektions- 
keime ein, die sekundäre oder Mischinfektionen hervorbringen, 
Infektionen die sich mit der reinen Tuberkulose, die früher 
bestand, vereinigen. 

Und wenn dann Eiterretention eintritt, was fast konstant ist 
bei diesen langen und verbogenen Fistelgängen, die z. B. zwischen 
einem Herd des Malum Potti des Rückens oder der Lenden- 
wirbel und einer Fistel am Oberschenkel liegen, wenn Retention 
eintritt, dann ist es fast unmôglich hier Remedur zu schaffen ; 
es entsteht Fieber mit septischen Resorptionen; diese führen 
viszerale Degeneration (Leber, Nieren) herbeïi, die dann nach 
einem oder mehreren Jahren mit dem Tode des Kranken endigt. 

Das ist fast der regelmäBige Ausgang der blutigen Opera- 
tionen, die wegen Malum Potti gemacht wurden; ich künnte 
Hunderte von Beobachtungen zitieren, aber jeder von Ihnen 
kennt deren in seiner Umgebung. 

Selbstverständlich ist die Situation nicht mehr dieselbe, wenn 
man mit oberflächlichen Tuberkulosen zu tun hat, wie Hals- 
drüsen, idiopatischer kalter AbszeB, Spina ventosa, Knochen- 
entzündung oder Osteoarthritis die leicht zugänolich sind. In 
diesem Fall bleibt eine Fistel, die Drainage macht sich von 
selbst ausgiebig genug, so daB die Gelahr der Retention und 
Resorption beseitigt wird. 

Sie dürfen jedoch nicht daraus schlieben, daB die Operation, 
ernstlich genommen, bei der oberflächlichen Tuberkulose keine 
Gefahr bildet. Die Gefahr der sekundären Infektionen existiert 
hier nicht, das ist wahr, aber künnen wir die Gefahr der schon 
früher signalisierten Inokulation während der Operation aus- 
schlieBen, wenn durch das Messer oder die Kurette die Bazillen 
mit diesen blutigen, zerfetzten und zerkratzten Geweben in 
Kontakt kommen? Die Inokulation macht sich bemerkbar 
durch regionale Ausdehnung der Tuberkulose, oder durch das 
Entstehen eines neuen von der Wunde entiernt liegenden Herdes. 
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Hier einige Beispiele, ich künnte Hunderte angeben: 


a) Ein groBer Chirurg aus Paris macht eine Kastration wegen einer 
2 Jahre alten Epididimytis bei einem Kind von 13 Jahren. Kurze Zeit 
nach der Operation, genau im dritten Monat, zeigte sich eine rechtssei- 
tige Hüftgelenkentzündung und im fünften Monat war auch das linke 
Hüftgelenk angegriffen. 

b) Ein kleines Mädchenlitt seit drei Jahren an doppelter Spina ventosa 
der rechten Hand. Man macht sich plôtzlich daran und kratzt dieselben 
aus: neun Wochen später Auftreten eines Malum Potti mit doppeltem 
Herde (Hals und Lumbalwirbel). 

c) Ein junger Mensch von 24 Jahren wird mir von seinem Bruder, 
der Arzt ist, wegen linksseitiger Epididimytis vorgestellt. Ich schlage 
vor, modifizierende Injektionen (s. Kap. XIX) in den Herd zu machen. 
Diese Behandlung scheint unserem Kollegen wahrscheinlich zu einfach 
und er geht bereits am folgenden Tag nach Paris, einen seiner alten 
Lehrer, einen übrigens ausgezeichneten Chirurgen, um Rat fragen; 
dieser macht die Kastration. Zwei Monate später erliegt der Kranke 
einer Meningitis noch bevor die Operationswunde vollständig geheilt war. 

Und ich kenne noch wenigstens drei andere Fälle die mit den vorher- 
gehenden absolut identisch sind. 

d) Es hat ferner ein Chirurge, der in Paris die meisten Blinddarment- 
zündungen operiert, mir gesagt, daf er fest entschlossen sei, eine Appen- 
dizitis, die sicher als tuberkulôs erkannt sei, nicht zu operieren, denn 
nachdem er deren 6 operiert, habe er 2 von seinen Kranken (ein Drittel), 
einige Monate nach dem Eïingriff durch Erscheinung von zerebraler 
Tuberkulose sterben sehen. 


Soweit, was die Gefahr der tuberkulôsen Inokulation durch 
die Operation anbelangt, Gefahr die ich nicht übertreiben will, 
die nicht grof ist wenn Sie wollen, die aber heute nicht mehr 
in Abrede gestellt werden kann. 

Nehmen wir Jetzt aber die sogenannten ,,glücklichen‘* Fälle, 
diejenigen, bei denen die Heilung durch Operation erreicht 
wurde; um welchen Preis wird diese Heïlung erreicht ? 

Die Verstümmelungen, die man hervorbringt, ist das nichts ? 

Ich spreche nicht von den Verstümmelungen, die bei Kindern 
nach Operationen am Skelett der Extremitäten zurückbleiben, 
sondern nur von den Resultaten, die man bei den oberfläch- 
lichen Tuberkulosen erreicht, denjenigen, die ein Recht auf 
chirurgische Behandlung zu haben scheinen. 

Bei dieser operierten Halsdrüse sind Sie der Gefahr der sep- 
tischen Infektion und der tuberkulüsen Inokulation entgangen ; 


ils 
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die SchlieBung der Wunde wurde per primam, — hierauf sind 
Sie ja so stolz — erreicht; aber ist das nichts, ich stelle diese 
Frage an alle Chirurgen, die Halsdrüsen operieren, ist das nichts, 
wenn Sie diesem jungen Mädchen diese abseheulichen Narben, 
ewig bleibende Stigmata gelassen haben. Diese werden für die 
Operierte bis zum Ende des Lebens immer eine Ursache unsäg- 
licher Trauer sein, sie ist für immer gezeichnet, sie verhindern 
dieselbe sich ein Heiïm zu gründen und eine normale Existenz 
zu führen ? 

Das bezieht sich nicht nur auf die jungen Mädchen der bes- 
seren Klasse. Wieviel Beamte und Diensthoten werden durch 
ihre breiten Narben am Halse daran verhindert, sich eine Stellung 
zu verschaffen und ihr Leben zu verdienen! 

Jeder von uns soll mal seine Gewissenserforschung machen. 

Wenn wir etwas mehr an diese mit Malum Potti behaîteten 
Kinder denken würden, die mit ihrem Leben den Irrtum des 
Arztes bezahlt haben, der bei ihnen einen Abszeb geotfnet hat 
oder an all diese jungen Mädehen mit zersäbeltem Halse, die 
diesen Irrtum mit ihrer Sehônheit und ihrem Glück bezahlt 
haben; ich glaube dieser Gedanke würde uns in der Zukunit 
dazu bringen, den blutigen Operationen in der Behandlung der 
eiterigen Tuberkulosen etwas weniger Kredit zuzusprechen. 

Merken Sie sich wohl, daf die Tuberkulose das Bistouri nicht 
liebt, dasselbe heilt selten. es verschlimmert oft und verstümmelt 
immer. 


9. Über den Wert der Enthaltung. — Nach alle dem werden 
Sie sich nicht wundern, wenn ich behaupte, daB, wenn man 
nie an eiterige Tuberkulosen rührt, nichts daran macht, ich will 
damit sagen, weiter nichts wie eine gute Allgemeinbehandlung, 
dann ist das viel besser wie operativ vorzugehen. In andern 
Worten, die systematische Enthaltung ist auf jeden Fall viel besser 
wie die blutige Intervention. 

Übrigens bin ich nicht allein dieser Ansicht. Hat nicht em 
Professor der Pariser Universität die Gewohnheit zu sagen, dal 
es in Gegenwart einer chirurgischen Tuberkulose besser ist die 
Arme zu kreuzen als zum Messer seine Zuflucht zu nehmen? 
Ich habe fast dasselbe im orthopädischen Institut in Mailand 
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gehürt, wo ein Chirurge mir sagte: Früher üffneten wir alle 
Abszesse bei Hüftg indus en, "Malum Potti und kratzten 
sie aus, heute rühren wir ent mehr daran, und unsere Kranken 
haben alles dabei gewonnen.' 

Und in der Tat, wenn man sie nicht anrührt, hier was ein- 
treten wird: 

1. Eine grofe Anzahl dieser eiterigen Tuberkulosen wird sich 
resorbieren — fast die Hälfte, was sicher nicht zu übergehen ist; 
__und dies ist wahr, nicht allein für die Ro nine 
kulosen, aber auch für die Kongestionsabszesse des Malum Potti, 
es ist fast noch häufiger in diesem letzteren Falle. 

Fast die Hälfte der Abszesse des Malum Potti resorbieren sich 
spontan, wenn Sie den Kranken bei absoluter Ruhe lagern und 
einer guten Alleemeinbehandlung unterziehen. 

9. Die andern üffnen sich, das gebe ich zu. Aber mit der 
spontanen Offnung: a) ist die Gefahr der tuberkulôsen Inokulation 
nicht so bedeutend wie dies bei Auskratzungen und blutigen Ope- 
rationen der Fall ist. 

b) Die Gefahr der sekundären septischen Infektion ist ebenfalls 
kleiner wie bei den Fisteln die infolge eines operativen Eingrilfs 
entstanden sind, also bei Fisteln in denen man schon fourragiert 
hat. 

Deshalb heilen auch die Fisteln, die bei vernachlässigten Kin- 
dern auf dem Lande entstehen, viel üfter wie diejenigen die auf 
die groëen und gelehrten Interventionen der groben chirur- 
gischen Abteilungen folgen, Fisteln, die nur zu oft durch den 
Operationsakt selbst infiziert sind. 

ce) Die Verstümmelung ist geringer nach spontaner Offnung 
wie nach der Operation. 

Die Narbe am Halse, die durch spontane Offnung einer 
erweichten Halsdrüse bleibt, wird nie oder doch fast nie so 
häflich sein, wie diese breiten und scheuBlichen Schnitte, die 
vom Ohr bis zum Kinn oder von einem Ohr bis zum andern 
reichen und auf die die Chirurgen um so stolzer sind, je länger 
dieselben sind. 


3. Die Punktionen und Injektionen. — Beeilen wir uns jedoch 
zu sagen, daB wir glücklicherweise etwas Besseres haben wie 


930 Die rationnelle Behandlung der eiterigen Tuberkulosen. 


die Enthaltung, um gegen die eiterigen Tuberkulosen zu kämpfen. 
Wenn man besonders schwer durch die Tat (indem man operiert) 
sündiet, so fehlt man durch Nachlässigkeit, wenn man die Abs- 
zesse sich üffnen läbt. 

Man soll nicht nur die eiterigen Tuberkulosen nicht operieren 
noch ôtfnen, sondern man soll sie auch verhindern sich zu üfinen, 
indem man sie mit einer feinen Nadel punktiert. Und wir 
werden unseren Kranken schon einen groBen Dienst geleistet 
haben, wenn wir sie vor der Gefahr einer Verstümmelung, einer 
septischen Infektion und einer tuberkulüsen Inokulation retten. 

Also: nichts machen, darf nicht unser Wahlspruch sem. 

Wir haben aber noch etwas Besseres. Wenn wir aus dem 
Vorhandensein der AbszeBhühle Nutzen ziehen, um den Eiter 
durch eine modifizierende Flüssigkeit zu ersetzen, die schnell 
die tuberkulüse Kapsel (idiopathischer AbszeB) heilen wird, und 
die von den Kongestionsabszessen aus bis zur Quelle des Eiters 
sich erstrecken wird, um nicht nur allein den AbszeB sondern 
auch den kranken Knochen oder das alterierte Gelenk, aus dem 
der Eiter stammt, zu heilen, dann wird unsere Behandlung 
wirklich perfekt sein. 

Wir werden dann sicher unsere Tuberkulose geheilt haben, 
viel sicherer wie mit der bestgeführten blutigen Operation 
und wir werden sie in einigen Monaten geheilt haben; wir werden 
sie geheilt haben ohne jede Gefahr und ohne Verstümmelung 
(mit den schônsten ästhetischen und orthopädischen Resultaten). 
Das ist die ideale und erwünschte Behandlungsmethode, so lange 
wir noch nicht die Lymphe oder das antituberkulôse Serum ent- 
deckt haben. 

Nun wohl, diese Behandlungsmethode ist keine Sage, sie 
besteht, wir haben es eben gesagt: es ist die Behandlung mit 
Punktionen, die von modifizierenden Injektionen gelolet sind, sie 
hilft nicht nur immer (99 Mal von 100) ohne Gefahr und ohne 
Narbe, sie heilt gewühnlich schnell in 2 bis 3 Monaten; sie hat 
aber noch diesen “nicht hoch genug zu schätzenden Vorteil, da 
sie sehr einfach und sehr leicht ist. Sie kann von jedem Art, 
wo er sich auch befinden mag, appliziert werden. 

Man darf nicht nachlassen dies immer Zu wiederholen, 
bis alle Praktiker davon überzeugt sind und bis diese Behand- 
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lung in die gewühnliche Praxis, wie sie es auch verdient, 
eingedrungen 1St. 

Alle Ârzte werden damit die versprochenen Resultate erreichen, 
wenn Sie nur richtig die von uns angegebene Technik befolgen. 
Obgleich diese Technik leicht ist, so birgt sie doch Einzelheiten 
in sich, deren genaue Beobachtung absolut erfordert ist. 

Ich sehe oft genug Ârzte, die mit Punktionen und Injektionen 
ihre eiterigen Tuberkulosen behandeln wollen, die aber, wenn sie 
nicht das gewünsehte Resultat haben, sich verpilichtet fühlen, 
die Eiteransammlung am Ende zu inzidieren oder sich üfinen 
zu lassen. 

Das kommt daher, weil deren Technik fehlerhaît ist. 

Befolgen Sie die Technik, die ich in allen ihren Einzelheiten 
in Kapitel III beschrieben habe; sie wird Thnen beständig gute 
Resultate geben. 


2, Die trockenen oder fungüsen Tuberkulosen. 


Der respektive Wert der drei Behandlungsmethoden (Opera- 
tion, Enthaltung und Injektion) ist derselbe für die trockenen 
Tuberkulosen wie für die eiterigen — mit diesem Unterschiea 
jedoch, daB bei den eiterigen Tuberkulosen die Injektionen immer 
viel besser sind wie die Enthaltung!) und die Extirpation — 
wäbrend hingegen einige Fälle von trockenen Tuberkulosen 
übrig bleiben, bei denen konservierende und blutige Behandlung, 
ich sage nicht, vorteilhaîter sind, sie lassen sich aber doch hier 
wenigstens verteidigen. Hier stellt sich also nicht mehr die 
Frage, ob man diese beiden Behandlungsmethoden verdammen 
soll, sondern ob man sie einfach als Ausnahmeverfahren 
betrachten kann. 

Wir werden in einigen Worten die Indikationen dieser Aus- 
nahmen aufstellen. 


Der Wert des reinen Konservationsverfahrens, — Diese 
Behandlung kann eine ziemlich groBe Zahl von trockenen oder 
fungüsen Tuberkulosen zur Heilung bringen. Wir, die wir in 


1) Eine Ausnahme macht der tiefe AbszeB beim Malum Potti; hier 
soll man sich enthalten, um die spontane Resorption des Abszesses 
abzuwarten. 
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Berck leben, kônnen dies nicht bestreiten. Aber man kann nur 
darauf rechnen, wenn die Kranken an der See oder auf dem 
Lande wohnen künnen; wenn sie ausheilen, so ist es gewühnlich 
nur nach sehr langer Zeit, drei, vier, fünf, sechs Jahre und mebr. 
Dies ist ein Nachteil den alle diejenigen, die diese Methode 
anwenden, anerkennen müssen. Im grofen Ganzen ist diese 
Behandlung zu lang, zu kostspielig, um allen Kranken zugäng- 
lich zu sein. 

Die Hauptsache aber ist, daB sie zu unsicher ist. Selbst unter 
den besten Bedingungen heilt sie nicht viel mehr wie die Hälfte 
der Fälle. Be de andern Hälfte schreitet das Übel weiter fort, 
die tuberkulüse Läsion eitert oder zieht sich in die Länge. 

Das sind Ursachen genug um die ,reine* konservative 
Behandlungsmethode nicht als eine allgemeime Behandlungs- 
methode annehmen zu kôünnen. 

Man muB diese Methode besonders verwerfen, wenn es sich 
um Kranke der Arbeiterklasse handelt, um Kinder oder 
Erwachsene und Einwohner der gro$en Städte, die das unge- 
sunde Milieu, in dem sie leben, nicht verlassen künnen. 

Aber man kann sich schlieBlich mit ihr begnügen bei einem 
Kinde aus begüterter Familie, das ihnen, mit einer gutartig 
scheinenden Tuberkulose, zugeschickt wird, z. B. mit einer 
harten Halsdrüse oder einem-subkutanen Tuberkulom. 

Die Eltern ängstigen sich bei dem Gedanken der geringsten 
Injektion, sie behaupten, daB die Sache gar nicht eile und dab 
die Krage der langen Dauer für sie nur ronnlbrér Natur sei. 
Die Eltern van sich so einrichten, daB das Kind an der See 
wohnen bleibt so lange es sein muB, drei, vier Jahre und mebr, 
unter den Bedingungen von Hygiene und Ernährung, die ihm 
vorgeschrieben werden. 

Die Eltern haben groBes Unrecht sich vor den ganz unschul- 
digen Injektionen zu fürchten; weil sie aber nicht immer für 
diése | leichten, rezenten T uberkulosen unentbehrlich sind, künnen 
wir uns 1m Anfang enthalten mit dem Gedanken aber, zu den 
Injektionen unsere Zuflucht zu nehmen, sobald die Familie 
selbst anfängt ungeduldig zu werden, oder wenn bei längerer 
Dauer das Übel tortschreitét, denn dann ist auch für alle der 
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Beweis geliefert, daB die reine konservative Behandlung in 
diesem speziellen Falle nicht genügt. 


Der Wert der blutigen Behandlung. — In bezug auf die blutige 
Behandtung der trockenen Tuberkulosen, Behandlungsmethode, 
die noch unglücklicherweise diejenige vieler Chirurgen ist, dürfen 
wir nicht vergessen, daB, wenn sie manchmal heilt, sie oft das 
Leiden verschlimmert und immer verstümmelt. 

Wir haben schon die so traurigen Verstümmelungen erwähnt, 
die durch Halsdrüsen-Extirpationen hervorgebracht sind. Neh- 
men wir ein anderes Beispiel, dasjenige eines Tumor albus 
des Knies. 

Wir sprechen nicht von der Amputation, die man als Kata- 
strophe ansehen muB, sondern nur von der Kniegelenkresektion. 

Man muf die Resektion bei Individuen, die ihr Wachstum noch 
nicht vollendet haben, immer verwerfen. Jedermann wird ferner 
zugeben, daB, wenn die Resektion auch schonend ist, so ist die- 
selbe nicht imstande den Herd zu heïlen und sie kann zu guter- 
letzt auch noch eine Kistel zurücklassen. Wird die Resektion 
ausgedehnt gemacht, so verstümmmell sie das Individuum ganz 
bedeutend dadurch, daf der Epiphysenknorpel entfernt werden 
mu und diese Verstümmelung kann in der Folge nur schlimmer 
werden. So gibt es Individuen die in ihrer Kindheit reseziert 
worden sind, die jetzt nach vollendetem Wachstum Verkürzungen 
von 10 bis 15 em aufweisen. 

Wenn dieser Übelstand, das Wachstum aufzuhalten, beim 
Erwachsenen nicht besteht, so finden wir doch bei diesen wie 
beim Kinde, daB die blutigen Operationen, die gegen die Tuber- 
kulosen gemacht werden, die Gefahren der dauernden Fistel- 
bildung nach sich zichen, ohne die kleine Gefahr der bazillären 
Generalisation in Betracht zu ziehen. 

Und doch kann man hier in einigen speziellen Fällen die blu- 
tise Operation verteidigen, z. B. Fall eines erwachsenen 
Axbeiters, der an trockenem und fungüsem Tumor albus des 
Kniegelenks leidet. Die Frage des Wachstums kann uns hier 
nicht aufhalten. Auf der andern Seite hat’s dieser Mann eiliger, 
er drängt darauf, seine Arbeit wieder aufzunehmen. Statt bei 
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ïhm nun die gewühnliche Behandlungsmethode der modifizie- 
renden Injektionen anzuwenden, die 8 bis 12 Monate in Anspruch 
nehmen würden, um ibn vielleicht zu guter Letzt mit einer 
Ankylose zu heilen, künnen wir ïhn gleich resezieren. Die 
Resektion wird uns ein funktionnelles äquivalentes Resultat 
liefern und reduziert die Zeitdauer der Behandlung auf die 
Hälfte, wenn im besagten Falle alles gut abläuït d. h. wenn 
wir, nachdem alle infizierten Gewebe entternt sind, eine Heïlung 
per primam erhalten. ?) 

AuBer diesen ausnahmsweisen Indikationsstellungen nehmen 
wir immer unsere Zuflucht zu den Injektionen bei der Behandlung 
der harten oder fungüsen Tuberkulosen. 


Die Injektionen, die beste Behandlung der trockenen Tuberkulosen. 


Wie kônnen die Injektionen die trockenen 
Tuberlosen heilen? 


Es gibt, wie jedermann weib, zwei Arten der Heilung bei den 
tuberkulüsen Läsionen: die sklerotische Transformation und die 
Erweichung mit nachfolsgender Entleerung. 

Die Injektionen wirken, indem sie die eine oder die andere 
Moditikation hervorbringen. 

Sie heilen, bald wie die reine konservative Behandlung, bald 
wie die blutige Behandlung, d. h. indem sie die fungüsen 
Gewebe sklerosieren oder verflüssigen, und' so deren Entfer- 
nung aus dem Organismus ermôglichen (mittels der Punktion). 

Das hängt von der Natur der injizierten Flüssigkeit ab. 





1) Wir kônnen ebenso verfahren, wenn wir mit einer tuberkulôsen 
Läsion der weichen Gewebe, die leicht zu isolieren ist, zu tun haben 
oder da wo die Extirpation sich ganz vollständig machen läfit, ohne 
Gefahr einer Fistel oder einer sichtbaren Narbe (d. h. in einer Region, 
die nicht offen liegt) hier ist im Notfall die Extirpation annehmbar, 
2. B. eine axillare oder inguinale Drüsenentzündung oder ein subkutanes 
Tuberkulom bei einem Arbeiter. 

Aber es ist noch vorteilhafter in diesem letzten Falle sich jeder Ope- 
ration zu enthalten und die Dinge sich entwickeln zu lassen, indem man 
das Individuum, das mit seiner Arbeit fortfährt, unter beständiger 
Beobachtung hält: entweder wird die Läsion sich resorbieren oder sie 
wird sich von selbst erweichen. In diesem Falle macht man gleich 
Punktionen. | 
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Die erste Art der Heilung wird erreicht mit Injektionen nach 
trockenem Typus, d. h. denjenigen die keine Verflüssigung geben, 
z. B. Jodoform und Kreosot. 

Die zweite Art dureh Injektionen nach flüssigen Typus, den- 
jenigen die Verflüssigung der fungüsen Gewebe und einen Ergub 
herbeiführen, z. B. Kampfernaphthol. 

Diese Injektionen nach flüssigem Typus sind wirksamer und 
sicherer, denn sie gestatten die komplette Evakuierung der tuber- 
kulüsen Produkte durch die kleine Offnung einer Aspirations- 
nadel ohne jede Fistelgefahr, ohne Gefahr der tuberkulüsen 
Generalisation, die die blutigen Operationen immer nach sich 
ziehen. 

Es ist deshalb auch die rationnellste Behandlung, diejenige, 
die sich am besten mit den Indikationen der Bakteriologie und 
Klinik verträgt; die erste verlangt AusstoBung der tuberkulüsen 
Produkte aus dem Organismus; die zweite, daf dies sich ohne 
Schaden für den Kranken bewerkstellige — eine Behandlungs- 
methode, die schon in vielen tausend Fällen ihre Probe bestanden 
hat — eine einfache Behandlung, obgleich etwas minutiüs. 

Ja! sehr minutiôs; und wir müssen für die Injektionen wieder- 
holen, was wir schon für die Punktionen gesagt haben; damit 
diese Behandlung die versprochenen Resultate gebe, mub sie 
nach einer bestimmten Technik ausgeführt werden und nicht 
aufs Geratewohl; mit dieser bestimmten Flüssigkeit und nicht 
mit einer andern, mit dieser gewissen Dosis dieser Flüssigkeït, 
mit dieser gewissen Anzahl von Injektionen — diese Zahl kann 
von 12 bis 15 gehen, was bedeutet, daB diese Behandlung auch 
noch individualisiert sein will. 

Dies sind in Wahrheïit sehr kleine Impedimenta, wenn man 
die Vorteile und Resultate ins Auge faBt. Aber noch einmal, nur 
um diesen Preis erreichen Sie die Heïlung. Und ,,wer das Ende 
Dem ess RER 

Wir haben schon die Details dieser Technik mit aller nur 
wünschenswerten Präzision S. 184 angegeben und wir werden 
noch darauf zurückkommen, wenn wir von der Behandlung der 
trockenen oder fungüsen tuberkulüsen Arthritiden sprechen 
(s. Tumor albus des Knies), dann auch bei der Behandlung der 


236 Wenn die Verflüssigung erhalten ist, punktiert man. 


verhärteten Halsdrüsen, der kutanen und subkutanen Tuber- 
kulome (Kap. XVIII und XIX). 


ANHANCG. 


Über unsere Methode der künstlichen Erweichung der trockenen 
und fungôüsen Tuberkulosen. 


(Deren Prinzip und praktische Realisation.) 
I — Die Prinzipienjrage. 


Man nimmt an, daB die eiterige Tuberkulose ernsterer Natur 
sei wie die fungüse und trockene Tuberkulose. Geben wir das 
zut); dafür sind wir aber auch heute sicher besser gewappnet 
gegen die eiterige wie gegen die trockene Tuberkulose; so dab 
in der Tat mehr wie Kompensation besteht; und wenn man 
alles bedenkt, dann ist es besser einen kalten AbszeB zu haben, 
wie ein Tuberkulom. 

Ich erkläre mich. 

Ein junges Mädchen kommt zu uns mit einer vereiterten 
Halsdrüse: wir wissen diese in einigen Wochen vollständig ( mit 
Punktionen) zu heilen, ohne Verstümmelung und ohne Narbe. 

Bei einem zweiten jungen Mädchen aber, das mit einer ein- 
fachen indurierten Halsdrüse zu uns gekommen ist, bemerken 
wir nur zu oft, daB hier nichts zu machen ist: weder der Aufent- 
halt in Berck während 1 oder 2 Jahren, noch die verschiedenen 
physiotherapeutischen  Medikationen, noch die bekanntesten 
Medikamente, auch die sklerosierenden Injektionen von Kreosot 
und Jodoform haben hier keine Wirkung. Diese harte Drüse 
will nicht heïilen. Es bleibt nichts anders übrig als sie Zu ope- 
rieren, aber die Operation verstümmelt, läbt eine häbliche 
Narbe, die in den Augen der Welt die infamierende und unaus- 
lüschliche Signatur der Skrofulose ist. 

Sie sehen also, daf im grofen Ganzen das Schicksal des 
ersten dieser jungen Mädchen mit seiner vereiterten Halsdrüse 
beneidenswerter ist, wie dasjenige des zweiten Mädchens mit 
der harten Drüse von sogenannter gutartiger Natur. 

Und in Gegenwart dieser harten Drüsen, die nicht verschwin- 
den wollen, muB es einem fast leid tun, wenn sie nicht eitern. 


1) Obschon dies nicht absolut auf alle Fälle applizierbar ist, wie wir 
dies in unserem Buche gezeigt haben: Die Krankheïten, die man in 
Berck behandelt (5.70 bis 80), auf das wir für diese Diskussion verweisen. 
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Aber trotz aller unserer Wünsche, die Drüse will nicht eitern! 

Und warum würde man sie nicht dazu zwingen? Warum 
diese widerspenstige Drüse nicht künstlich erweichen um dann, 
einen Schritt weitergehend, alle harten Tuberkulosen demselben 
Schicksal zu weihen: Synovitis, Ostheoartritis, Epididymitis, 
die sich nicht resorbieren wollen? Ja, bestreben wir uns die 
Eiterung der Tuberkulome zu erreichen. 

Vor 20 Jahren wagten wir dies zu sagen! — Man antwortete 
uns, es wäre Wahnsinn.... 

Wir haben die praktische Realisation unserer Idee verfolgt. 


IT. — Die Lôsung des technischen Problems. 


Künstlich die harten Tuberkulosen verflüssigen, ohne dem 
Kranken zu schaden, ist ein schwer zu lôsendes Problem: man 
muB auf die tuberkulüse Läsion mit groBer Energie emwirken, 
weil es sich um nichts Geringeres handelt, wie dieselbe aus 
dem festen in den flüssigen Zustand zu verwandeln, aber doch 
mit einer auBergewühnlichen Präzision, um die Wirkung auf 
die Drüse oder die Läsion zu begrenzen, ohne Ulzeration und 
ohne sichthare Narben. 

Um dies zu erreichen haben wir alles ausprobiert: 

1. Lokale Anwendung aller flüssigen und festen topisehen, 
sogenannten erweichenden und zur Reïfe hringenden Mittel: 
Pomaden, Salben, die verschiedensten Arten von Kataplasmen, 
Kompressen von warmem und kaltem Meerwasser, von Termal- 
oder Mineralwässern, Balneotherapie, Radiotherapie und Elek- 
trizität unter allen Formen. 

Aber die durch diese Mittel erreichten Resultate waren wirk- 
lich nicht befriedigend. 

2, Alle angerühmten internen Medikationen: Jodtinktur, Fowler- 
sche Lüsung, Alkoolatur von Schierling, diese besonders haben 
wir gebraucht, denn Bazin hatte gesagt: In kleinen Dosen kann 
der Schierling die Resorption der tuberkulôsen Drüsen herbei- 
führen; in starken Dosen bewirkt er deren Erweichung. Wie 
wäre dies kosthar, wenn es wahr wäre! —— Leider hat dieses 
Medikament uns nicht die versprochenen Resultate gebracht. 

3. Wir haben dann versucht mit Nadeln die Diszision der 
Drüse zu machen (wie man dies für den Star vorgeschlagen 
hat) um deren Erweichung oder spätere Resorption vorzu- 
bereiten und zu erleichtern. — Mit feinen Curetten das Tuber- 
kulom anzufrischen, auch mit scharfen Messern, die in Scheren- 
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form gebaut waren, geschlossen eingeführt und dann geülfnet 
wurden, Die Resultate waren unvollständig und diese schnei- 
denden Instrumente lieBen sichthare Narben auf der Haut 
zurück. 

4, Intraganelionäre Enjektionen von unzähligen verschiedenen 
Substanzen: Jodtinktur, Salzwasser oder Mineral- oder Ther- 
malwasser, Lüsungen von Chlorzink, sterilisierte Kulturen von 
Staphilokokken und Streptokokken, Tuberkulin (nach Dr. Cal- 
mette). Wir haben versucht das Parenchym der Drüsen zur 
Verdauung zu bringen, mittelst Injektionen von Pepsin oder 
eher von Pankreatin (weil Pankreatin in einem neutralen Milieu 
wirkt). Es ist aber augenblicklich fast unmüglich, zugleich ganz 
aseptische und doch wirksame Pankreatinlüsungen zu erhalten. 

Die Injektionen von Terpentinôl geben uns wohl gegen den 
dritten oder vierten Tage aseptische Eiterung, sie sind aber 
äuBerst schmerzhaft und bewirken zu oft Hautbrand. — Wir 
haben die ganze Serie der Kampferphenole injiziert: Naphtol, 
Guajakol, Thymol, Salol, Kampfer, Sulforizinphenol  usw. 
Diese Injektionen künnen entweder die Erweichung nicht bringen 
oder sie ulzerieren die Haut. 

Endlich, um alles ins richtige Geleise zu bringen, haben wir 
uns für die Injektionen, die im Kapitel über die Technik (s. 
S. 183) schon angegeben sind, entschlossen, das heilit bei der 
Behandlung einer fungüsen Arthritis für Injektionen von Naphtol- 
kampferglyzerin und für die Behandlung eines kleinen Tuber- 
kuloms und einer Halsdrüse, für Injektionen unseres Erwei- 
chungsmittels mit vier Flüssigkeiten, Mischung von oleichen 
Teilen von Sulforizinphenol, Kampferphenol, Kampfernaphtol 
und Terpentinessenz. Sie finden $. 184 und 187 die Anwen- 
dungsweise des einen und des andern dieser , Érweichungs- 
mittel* angegeben. 


Um mich kurz zu fassen: Unsere Methode besteht darin die 
harten Drüsen und die Tuberkulome in kleine kalte Abszesse 
zu verwandeln, um sie dann zu punktieren; die tuberkulüsen 
Arthritiden durch chemisches Curettement der Fungositäten 
an der inneren Wand der Synovialis (Curettement das durch 
unsere Injektionen realisiert wird) in Hydrarthrosen oder 
Pyarthrosen zu verwandeln, die man dann wie gewühnliche 
Abszesse behandelt. 

Der kalte AbszeB, der so schreckliche Feind von irither, wurde 
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von uns in einen nicht zu unterschätzenden Gehilfen umge- 
wandelt, der uns gestattet die Heïlung der äuBeren Tuberkulosen 
zu beschleunigen und sicher zu stellen. Und Sie verstehen jetzt 
warum wir sagen konnten: wenn der kalte AbszeB nicht besteht, 
muf man ihn erfinden.... und erschaffen. 

Wir werden in diesem Buche auf die verschiedenen Anwen- 
dungen dieser Lehre, die übrigens heutzutage angenommen 
und appliziert ist, zurückkommen; wir sagen aber jetzt, daB 
sie uns die schünsten Resultate geliefert hat, Resultate welche 
die Theorie versprochen hatte (s. die Statistik der Källe von 
Tumor albus, die mit dieser Methode in unserm Cazinhos- 
pital in Berck behandelt worden sind). Siehe auch die klinische 
.Beobachtung** des Anhangs von Kap. XVIIT (Halsdrüsen). 


Dire ie tulosen  unberkuloRen 1Wnoe de 
tuberkulosen Winden und Ulzeratronen. 


Was wir hier sagen werden, läBt sich auf alle tuberkulôsen 
Fisteln anwenden. 

Was nun die Eigenarten jeder Fistel betrifft, so werden diese 
in dem Kapitel, das jeder äuBeren Tuberkulose (s. Malum Potti, 
Koxitis, Tumor albus, Adenitis, Osteitis, Epididymitis usw.) 
sewidmet ist, studiert. 

Die Fistel ensteht durch ehirurgisehe oder spontane Erôffnung 
eines tuberkulôsen Herdes. 

Die Fistel ist der Feind und der schwarze Punkt bei den 
äuBeren Tuberkulosen; sie ist das Alpdrücken aller derjenigen 
die sich mit diesen Leiden beschäftigen. 

Wenn wir die blutige Operation für fast alle Fälle von äuBerer 
Tuberkulose verdammt haben, so ist das, weil die Operation 
nur zu oft eine Fistel zurück läft. 

Wenn wir die Technik der Punktionen und Injektionen so 
ausführlich beschrieben haben, so verfolgten wir nur den Zweck, 
Sie zu lehren, wie die Fisteln zu vermeiden sind. 

Denn die Fisteln sind so schwer zur Heiïlung zu bringen, da 
deren beste Behandlung die Präventivhbehandlung ist. 

Und deshalb müchte ich auf das Frontispicium der Spitäler, 
wo man die äufBeren Tuberkulosen behandelt, folgende Inschrift 
emmeibeln : 
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Den gesehlossenen Tuberkulosen sichere Heilung. Eine Tuber- 
kulose ôffnen oder sich üffnen lassen wäre ein Tor erschlieen, 
dureh das nur zu oft der Tod eintritt.s 

GewiB, diese Todesgefahr besteht eigentlich nur bei den symp- 
tomatischen Fisteln der tiejen knüchernen und artikulären 
Läsionen (und besonders bei der Coxitis und ganz speziell 
beim Malum Potti). Aber auch die oberflächlichen Fisteln sind 
immer wnangenehm, nicht nur durch das Unangenehme einer 
persistierenden Eiterung, sondern auch noch durch die Ver- 
stümmelungen und Narben, die sie nach sich ziehen künnen. 
7. B. die so häflichen und unauslôschlichen Fisteln der Hals- 
drüsen, ohne mit der Gefahr der Inokulation zu rechnen (s0 
klein sie auch sein mag), die durch das Vorhandensein eines, 
selbst oberflächlichen aber aktiven tuberkulüsen Herdes immer 
besteht. 

Wenn es unter den Fisteln gewisse Arten gibt, die tüten und 
andere die besonders unangenehm sind (zwischen ïhnen alle 
Stufen von wechselnder Gravität), dann drängt sich eine Klassi- 
fikation der verschiedenen Fistelvarietäten aul. 


Kiassifikation der tuberkulôsen Wunden und Fisteln. 

1. Wunden und tuberkulôse Ulzerationen der Haut. 

2. Symptomatische Fisteln von Läsionen der weichen Ge 
webe. 

3. Symptomatische Fisteln der knôchernen und artiku- 
lären Lüsionen aber oberflächlieh (d. h. bei denen die 
Drainage leicht st). 

4, Symptomatische Fisteln der k n © hernen und arti- 
kulären Lüsionen, die tieferliegen {d. h. wo die Drai- 
nage schuwierig 1st). | 


1. Gruppe. — Die tuberkulüsen Wunden und Ulzerationen 
der Haut. — Es handelt sich hier eher um Läsionen, die sich 


der Fläche nach ausdehnen, wie um wirkliche Fisteln, denn es 
besteht kein Gang, der von der Hautüffnung ausgeht; oder 
wenn hie und da ein Fistelgang besteht, $0 bleibt er subkutan 
auf seiner ganzen Länge, es ist ein einfaches Abheben der Haut 
(eher wie ein wirklicher Fistelgang). 
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Diese Wunden folgen auf kutane oder subkutane Tuberkulome. 


Fig. 177. — Tuberkulôse Ulzeration der Haut: 
breite Offnung mit fleischigem hervorquel- 
lenden Granulationen; Umgebung violett 
rot, Haut dünn und abgehoben (man hat 
eine Sonde eingelührt um dieselbe hoch- 
zuheben), die benachbarten Gewebe sind 
unregelmäfig und hügelig. 


73 AN 1 








Fig. 177 bis. — Vernarbungs- 


prozes : die  Ulzeration 
trocknet aus und bedeckt 
sich mit einer grauen oder 
schwärzlichen persistieren- 
den Kruste; die benach- 
barten Gewebe bleiben 
längere Zeit hügelig und 
verfärbt. 





Fig. 178 und 178bis. — Gummôse syphilitische Ulzerationen, sie sind rund, 
die Ränder sind senkrecht wie mit dem Locheisen ausgestofen. 


Sie kennen die typischen Eigenschaften dieser Wunden: 
dünne, violettfarbene, unregelmäBige, aufgehobene Ränder, der 


CALOT — Orthopädie. 
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Fundus ist gelblich mit kleinen käsigen oder fungôsen Punkten 
bedeckt (Fig. 177 und 177 bis). 

Die syphilitischen Wunden aber haben abgerundete Ränder 
die steil abfallen, wie wenn sie mit dem Locheisen gestoben 
wären und einen schinkenfarbenen Fundus von gummüsen 
Aussehen (Fig. 178 und 178 bis). 





Fig. 179. — Keloidnarbe der Halsregion, herrührend von der Erôoffnung sub- 
kutaner bazillärer Gummata und subaxillare Ulzerationen ganglionären 
Ursprungs. (Diese Fisteln waren gebildet vor der Ankunft des Kranken 


in Berck.) 


Sehr oft aber sind diese differenziellen Eigenschaîten viel 
weniger scharf ausgeprägt, man kann sie untereinander ver- 
wechseln, besonders da es Mischformen gibt, ,, Skrophulose und 


Lues‘. 
Und selbst wenn man im Bereich der tuberkulüsen Läsionen 
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bleibt, kann man alle Zwischenstufen von bazillären Ulzera- 
tionen der Haut und dem tuberkulôsen Lupus finden. 

Wir werden übrigens in einen anderm Teil dieses Buches 
(s. Kap. XIX) die Gelegenheit haben, von der Hauttuberkulose 
zu sprechen. 





Fig. 180. — Ulzerationen, die durch spontane Erôffnung der bazillären Drüsen 
vor der Ankunft in Berck entstanden sind. Diese Kisteln wurden in drei 
Monaten durch Injektionen geheilt. 


2. Gruppe. — In dieser und in den folgenden Gruppen handelt 
es sich um richtige Fisteln, d. h. um kleine Wunden, die nichts 
anders sind als kleine Krater, in denen sich Gänge und tiefe 
Hôhlen ôffnen, die mit tuberkulüsen Läsionen der weichen 
Gewebe oder des Skeletts in Verbindung stehen. 
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Die zweite Gruppe ist diejenige der symptomatischen 
Läsionen der weichen Gewebe. 

Z_B. die Fisteln des Halses. der Achselhôhle, der Hüft- 
beuge, die symptomatiseh für fuberkulüse Drüsenentzündung 
sind (Fig. 179 und 180). 





Fig. 181. — Fisteln, die von einer Tuberkulose des HHodens, die sich spontan 
geôffnet hat, herstammen; diese Figur zeigt den Zustand der Läsionen 
nach einem Aufenthalt in Berck. Bei seiner Ankunft war der Kranke 
Träger zweier anderer Fisteln, die noch breiter und anscheinend ernsterer 
Natur waren, auf der rechten Seite des Skrotums, wir haben sie mit dick- 
flüssigen Injektionen geheilt. Diejenigen auf der linken Seite schleppen 
sich in die Länge, sie sind aber auf gutem Wege zur Vernarbung und ihre 
volistäindige Heilung (ohne Operation) ist nicht anzuzweifeln. Die unge- 
wôhnliche Verschleppung der Heilung dieser Fisteln läfit sich erklären durch 
die Koexistenz bei diesem Kranken eines Malum Potti und einer kostalen 
eiterigen Osteitis. Aber trotz der Multiplizität der tuberkulôsen Lokalisa- 
tionen ist dieser Kranke doch so gebessert und geändert, dañ seine Heilung 
sicher und nur mehr eine Frage der Zeit ist: noch ungefähr ein Jabr Auf- 
enthalt in Berck und lokale Behandlung ist hier erfordert. 

Bezugnehmend auf diesen Fall wollen wir hier mitteilen, daB alle anderen 
skrotalen Fisteln, 65 Fisteln auf 200 Fälle von Tuberkulose des Hodens 
und Nebenhodens (die wir seit 18 Jahren gesehen haben) mit unseren 
Injektionen geheilt worden sind in einer Zeit die zwischen einem Monat und 
einem Jahr variierte. Der auf dieser Figur abgebildete Fall war (bei weitem) 
der widerspenstigste von allen. 


Oder die Fisteln des Hodensackes symptomatische für baallare 
Epididyrmitis oder Orchitis (Fig. 181). 
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Oder die Fisteln der Hand oder des Handgelenks sympto- 
matisch für eine fungüse tendinüse Synovitis oder eine Tuber- 
kulose der Sehnenscheiden. 

Die 3. Gruppe enthält die symptomatischen Fisteln der tuber- 
kulüsen Läsionen des Skeletts aber oberflächliche 





Fig. 182. Knôücherne Fistel und Deformation infolge von Auskratzen einer 
Spina ventosa (die Auskratzung wurde von einem andern Chirurgen ge- 
macht). 


Läsionen. d. h. mit kurzem Kanal, die sich deshalb leicht und 
vollständis drainieren lassen. 

Z. B. die symptomatischen Kisteln bei Spina ventosa der 
Fincer und Zehen: eine Tuberkulose des Os malare, des Stirnberns, 
der Kïüefer, der Schlüsselbeine, der Rippen usw. 


[A] 


46 Fisteln von tiefliegenden Knochenentzündungen. 


In diese Gruppe gehüren ferner die symptomatischen Fistem 
von oberflächlichen Osteo-Arthritiden, d. h. die ganze Serie der 
Fisteln des Ællenbogens, des Handgelenks, der Schulter, des 
Knies. 

Diese Gruppe enthält sogar eine gewisse Anzahl der Fisteln 
bei Malum Potti, diejenigen, die in bezug auf Drainage die oben- 





Fig. 183. — Postoperative Fisteln nach PRippenresektion wegen Tuberkulose. 
Pleuritische Infektion infolge des Eingriffes (die Operation war gemacht 
che die Kranke in unsere Abteilung eintrat). 


senannten Bedingungen erfüllen; dies sind die Fisteln die sich in 
dem Hals oder dem Rücken an einem, dem vertebralen 
Herd nahe gelegenen, Punkt üffnen. 


Die 4 Gruppe begreift die symptomatischen Fisteln einer 
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Tuberkulose des Skeletts, aber einer tefliegenden Tuberkulose 
d. h. Fisteln mit langem Kanal — wo die Drainage viel schwie- 
riger sein wird als bei den vorhergehenden Fisteln. 

Z. B. die symptomatischen Fisteln bei Coxitis, die Fisteln 
des Malum Potti, auBer den oben erwähnten Ausnahmen. 

Nun kôünnen aber auch aus- 
nahmsweise in diese Gruppe 
einige symptomatische Fisteln 
bei Tumor albus des Knies, der 
Schulter, der Hand und des 
FuBgelenkes gerechnet werden 
— diejenigen dieser Fisteln, 
die einen langen und gewun- 
denen Kanal haben, so da die 
Drainage und der Abilub des 
Eiters sehr schwer zu bewerk- 
stelligen ist. 


Prognose. 
Die drei ersten sind heubar: 
die vierte nicht immer, weit 
davon entfernt. 





Te c r . +. Fig. 184. — Breite fistulôse Ulzera- 
Warum? Weil die HFisteln tionen die mit dem Schultergelenk 

; es Ne TR ERS fe in Verbindung stehen (diese Fis- 
der di el ersten Varietäten teln bestanden bei der Ankunft der 


nicht ,,infiziert sind oder weil ds eu LEONE 


dre Infekhion leicht unseren 

Aktionsmitteln weicht, während die Fisteln der vierten Gruppe 
sehr oft infiaiert sind, zugesellte Infektion und zwar so ernster 
Natur, daB wir ihrer nicht immer Herr werden. 

Was also die Schwere einer tuberkulüsen Fistel ausmacht, 
ist deren mügliche Infektion; und die erste Frage, die man sich 
zu stellen hat, wenn man sich vor einer Fistel befindet, um Pro- 
onose und Behandluneg festzustellen ist die, zu wissen ob selbe 
infiziert ist oder nicht. /nfiziert bedeutet, daB dem primitiven 
Tuberkelbazillus sich noch andere septische Keime, die von aufien 
gekommen sind, zugesellt haben. 

Wird dieser tuberkulôse septische Eïiter zurückgehalten, was 
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sehr selten ist bei den Fisteln der drei ersten Gruppen, aber sehr 
häufig in den ausgebuchteten und tiefen Kanälen bei denjenigen 
der vierten Gruppe — dann wird dieser Eiter, sage ich, vom 
Organismus resorbiert, bringt Fieber hervor und  vergiftet 
den Kranken. 





Fig. 185. — Dieselbe (vom Rücken aus geschen). 


Wenn die Dauer dieser Retention und der Resorption kurz 
ist, dann wird der Kranke heïlen. 

Wenn sie sich aber in die Länge zieht, dann wird sie eine pro- 
gressive Intoxikation des Organismus hervorbringen, eine wirk- 
liche chronische Septikämie mit Entartung der Leber und der 
Nieren. 

Und das Ende dieser Fistelinfektion wird der Tod des 
Patienten in mehr oder weniger langer Zeit sem; nach 
Monaten oder selbst nach mehreren Jahren. 
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Glücklicherweise kommen nicht alle beginnenden Infektionen 
zu diesem Ausgang. 

Wir kônnen bei der Infektion drei Grade oder drei Stadien 
unterscheiden. 

Der erste Grad ist sekennzeichnet durch abendliches Fieber 
mit Remissionen am Morgen: dieses Fieber besteht erst seit 
einigen Tagen oder einigen Wochen; die Analyse zeigt noch 
keine Spuren von Eiweif. 





Fig. 186. — Ulzeration an der vorderen Fläche der Tibta. Die klinischen 
Zeichen, bei der Ankunft des Kranken in Berck, die radiographische Unter- 
suchung, drängten fast die Diagnose Osteosakrom auf. (Sie lesen richtig 
Osteosakrom). Die bakteriologische Untersuchung (die von Noël Fiessinger 
gemacht wurde) ergab das Vorhandensein des Kochschen Bazillus. 


Der aweite Grad ist charakterisiert durch Auftreten von etwas 
Eiweib. Und das Eiweib erscheint gewühnlich, wenn das Fieber 
über einige Wochen hinaus andauert. 

Der dritte Grad charakterisiert sich durch das Vorhandensein 
von massenhaît EiweiB und durch eine deutliche Hypertrophie 
der Leber, die wenigstens einen Finger breit über die falschen 
Rippen hinausragt. In diesem Moment kann das Fieber ganz 
verschwunden sein. 

Neben diesen Hauptzeichen gibt es noch andere, diejenigen, 
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die sich bei den symptomatischen, langsamen Vergiftungen des 
Organismus befinden.  Appetitlosigkeit, Kräfteverfall, Abma- 
gerung, Blässe und bald die gelbe und erdfahle Verfärbung des 
Gesichts, der schlechte Geruch des Eïters, das Erscheinen par- 
tieller oder allsgemeiner Odeme usw. 

Was die Prognose der infizierten Fisteln anbelangt, so wechselt 
sie, je nach dem Grad der Infektion. 





IS As — Osteoartikuläire Tuberkulose des Knies. Zustand des kleinen 
Kranken bei seiner Ankunft in Berck. Bedeutend fortgeschrittene Läsionen, 
die von profuser und fetider Eiterung begleitet waren. Allgemeine Infek- 
tion des Organismus: abendliches Fieber, EiweiB, Kachexie: die gleich vor- 
zunehmende Amputation wäre die letzte (sehr kleine) Chance der Rettung 
gewesen. Die Eltern widersetzten sich dem. Der kleine Kranke wurde 
Wieder nach Hause gebracht wo er zwei Monate später seinem Leiden erlag. 


Die zwei ersten Grade sind heilbar, wenn man dazu kommt — 
durch eine perfekte Drainage — die Retention des Eiters zu 
verhindern. 

Unglücklicherweise ist diese Drainage nicht immer beim 
Malum Potti oder bei der Hüftgelenkentzündung zu realisieren, 
und deshalb kann man auch nicht absolut bei einer infizierten 
Fistel, selbst ersten Grades, die symptomatiseh ist Für ein Malum 
Potti oder eine Hüftgelenkentzündung, die Heilung versprechen. 

Hie und da wird diese Fistel trotz all unserer Anstrengungen 
zum dritten Grad übergehen. 

Im dritten Grad aber ist das Leiden ohne Hilfe oder doch 
fast ohne Hilfe, sobald EiweiB in grôBerer Quantität vorhanden 


Beste Behandlung der tuberkulüsen Fisteln. 291 


ist; sobald die Leber die falschen Rippen um zwei Finger breit 
überschreitet ist es zu spät. Wenn man dann sogar energisch 
drainiert, selbst wenn man dazu kommt das schon vorhandene 
Fieber zum Fallen zu bringen, so evoluieren doch die viszeralen 
Läsionen auf eigene Faust und raffen den Kranken immer oder 
fast immer hinwee:. 








Fig. 188. — Operationswunden und Fisteln die durch einen chirurgischen 
Eïingriff bedingt waren, der bei einem Fall von Hüftgelenkentzündung mit 
geschlossenem AbszeB vorgenommen wurde. Der Kranke hatte also keine 
Fisteln vor dem chirurgischen Akt; diese Operation, die gemäf Versprechen 
des Chirurgen eine radikale Heilung sein sollte, hat 23 Fisteln hinterlassen. 
Dieser Kranke Kkam zu mir nach Berck vor erst fünf Monaten. Von den 
23 Fisteln (die schon seit mehreren Jahren bestehen) haben wir schon 14 
mit unsern Injektionen schliefen kônnen. 


Die Behandlung. 
Alle 6 Monate hürt man eine neue sogenannte wunderbare 
Behandlung der tuberkulüsen Fisteln verkünden. 
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Alle diese Behandlungen, neue und alte, kônnen in vier 
Gruppen gereiht werden: blutige Operation, Enthaltung, physio- 
therapeutische Behandlung und die Injektionen. 


a) Die Operation. Für eine gute Anzahl von Chirurgen (und 
selbst die grüBte Zahl) bleibt die einzig richtige Behandlung der 








Fig. 189. — Anderer Fall von postoperativen Fisteln. Dieser Kranke welcher 
nach Berck kam in diesem Zustand mit Fieber, Eiweif (8-10 gr pro Tag), 
dicker Leber, allgemeiner Kachexie, konn te sich noch während zweier Jabren 
halten, vor kurzer Zeit erlag er einem uränischen Anfall. 


tuberkulüsen Fisteln, heute noch wie gestern, die blutige Ope- 
ration, Operation die man ziemlich ausgedehnt macht und die 
man ohne Ruhe und Rast wiederholt. 

GewiB, das scheint logisch und & priori ganz rationell. Aber 
tatsächlich hat in der Praxis die Erfabrung uns vezeigt, daf 
die Operationen zwanzig Mal eher Schlechtes stiften wie Gutes. 
Statt auf einmal den tuberkulüsen Herd auszulôschen, wie man 
dies gehofft hatte, kann man im Allgemeinen sagen, daB die 
Operation diesen Herd anfacht und ihm die, bis dahin, gesunden 
Gewebe erüffnet; sie heïlt den Kranken nicht, sondern ver- 
stümmelt ihn. 

Ich spreche nicht einmal von den entfernteren Inokulationen, 
in die Meningen oder in die Eingeweide und von den tuber- 
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kulüsen Generalisationen, die die Operation im Gefolge haben 
kann. 

Rufen Sie sich unsere Aphorismen ins Gedächtnis zurück: 
bei der Tuberkulose heilt das Messer selten; es verschlimmert den 
Zustand oft und es verstümmell immer. 





Fig. 190. — Hine mit einem tiefen Knochenherd in Verbindung stehende 
Fistel (Malum Potti der Lendenwirbelsäule). Die Fistelôffnung befindet 
sich vier Finger breit über der Mitte des linken Darmbeinkammes: eine 
mit sehr flüssiger Jodoformpaste gemachte Injektion, ehe das Bild auf- 
genommen wurde, zeigt die verschiedenen Divertikel der Ansammlung 
T Tampon, der die Fistelôffnung schlieft — I Hauptherd und Hôhle des 
Abszesses, die mit Jodoformflüssigkeit gefüllt — P. P. P sekundäre Taschen: 
die eine geht von der rechten Seite bis in die Fossa iliaca interna; man 
begreift, dal es sehr schwierig ist die perfekte Drainage eines so ausge- 
buchteten Kanals zu sichern. Wenn Fieber eintritt oder wenn die Heilung 
sich in die Länge zieht, muf man rechts an der niedrigsten Stelle eine Gegen- 
ôffnung machen. 





Im Anfang unserer Praxis haben wir hunderte von Fisteln 
operiert und wieder operiert. Wir haben ohne Zweifel einige 
Heïlungen erzielt, aber noch viel mehr Verschlimmerungen. 
So daB wir heute dieselbe mit der konservativen Methode 


254 Über die Operation bei den tuberkulüsen Fisteln. 


behandeln; wir operieren nicht mehr; alles was wir in bezug auf 
Intervention unternehmen, wenn man das wirklich einen Ein- 
griff nennen kann, besteht darin, daB in den sehr seltenen Fällen, 
wo wir bei der Untersuchung des Kanals einen beweglichen 


IN 
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Fig. 191. — Diese drei Jahre alten Fisteln, die von einer tuberkulôsen Pleu- 
ritis (Empyema) stammten, wurden mit einer einzigen Injektion unserer 
Naphtholpaste geheïlt. 


Sequester finden, wir diesen, ohne mehr zu machen wie nur 
unumgänlieh notwendig ist, wegnehmen, und den Kanal selbst 
nicht anrühren. 

Und die durch unsere heutige konservative Methode erlangten 
Heilungen sind unvergleichlich zahlreicher und schôüner als 
diejenigen, die wir durch unsere Operationsbehandlung von 
dazumal erreicht haben. 
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Die Frage ist entschieden: die Behandlung der tuberkulüsen 
Fisteln wird konservativ sein, oder sie wird überhaupt ver- 
schwinden. 

Sie künnen unserer groBen Erfahrung in den zwei Methoden 
volles Vertrauen schenken. 





Fig. 192. — Fisteln infolge von Hüftgelenkentzündung; diese 14% Jahre 
alten KFisteln versiechten im Verlauf von zwei Monaten nach sechs Injek- 
tionen unserer Paste. 


Und noch einmal, lassen Sie sich nicht durch den Gedanken 
stüren, da kleine Sequester bestehen künnten, ein Einwurf, 
der Ibnen oft durch die ,,Dochinterventionisten‘ gemacht 
wird. 

Erstens sind hier, wie ich schon gesagt habe, die Sequester 
sehr selten, aber nehmen wir an, es beständen deren, so ist es 
unter den zwei folgenden Bedingungen: 


Entweder a) Findet man diesen Sequester schon vollständig 
losgetrennt, qut erreichbar und dann ist es selbstverständlich, 
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und wir haben dies gesagt, daB man ihn mit Zangen fassen kann, 
um ihn wie einen gewühnlichen Fremdkürper zu entiernen; 
man soll sich aber hierauf beschränken und dies kann man 
errsichen ohne Anästhesie und ohne eine Blutung zu bewirken. 


à 





Fig. 193. — Symptomatische Cruralfisteln bei dorso-lumbalem Malum Potti. 
Diese 1 4, Jahre alte Fisteln wurden in vier Monaten durch unsere Pasten- 
injektionen geheilt. 


Oder b) der Sequester ist nicht beweglich und nicht leicht 
erreichbar. In diesem Fall ist Enthaltung sicher besser wie die 
Operation. 

Denn die Sequester werden sich mit der Zeit mit Hilfe unserer 
Injektionen fast immer usurieren und von selbst ausstoben. 
Und wenn Sie sich enthalten, werden Sie dem primo non nocere 
treu bleiben. 


Wert der Enthaltung der physiotherapeutischen Methoden. 257 


Die Operation aber ist nicht ohne Gefahr. 

Denn wenn Sie zum ausgedehnten, sogenannten radikalen 
chirurgischen Eingriff Ihre Zuflucht nehmen, dann laufen Sie 
Gefahr das Terrain, das der Tuberkulose verfallen, weiter aus- 
zudehnen (statt es zu be- 
seitisgen); es bilden sich neue 
Sequester und das einzige 
Resultat der Operation wird 
Verschlimmerung und eine 
Verstümmelung sein. 

Der Kranke wird ver- 
stümmelt, selbst wenn es 
sich um eine oberflächliche 
Tuberkulose handelt. 

Ein Beispiel. —Wenn man 
einen von Spina ventosa er- 
griffenen Finger kurettiert, 
um dann ganz sicher zu 


© . , Fig. 194. — Eine in der Nähe des Herdes 
sein die Grenzen des Lei- gelegene Fistel bei Malum Potti. Es 











1 > war ein dorso-lumbales Malum Potti: 
dens zu erreichen, mul man die Fistelôffnung befand sich 6 is 
Ü ] ] 0° nach aufen und nach rechts von der 
über dieselben hinausgehen Apophyse des zweiten Lendenwirbels. 
und das gesunde Gewebe Man behandelte diese Fistel durch ein 

‘ 3 in das Gipskorsett eingeschnittenes 
angreiten ; man seht fataler Fenster; sie versiechte nach fünf In- 
Û : jektionen unserer Paste, nach zwei 
Weise zu weit und der Pa- Monaten. Die vernarbte Fistel sieht 


man hier durch das Fenster des Gips- 


tient kommt aus dieser Ope- korsetts das der Kranke trägt. 


ration verstümmelter her- 


vor, wie wenn man die spontane Elimination der kleinen 
bestehenden Knochenreste abgewartet hätte. 


Und die Natur wird im groBen ganzen die Sachen viel üko- 
nomischer machen wie der Chirurge. 


b) Die Enthaltung ist also der blutigen Operation vorzuziehen. 
Das will heiben, daB ein Kranker, der eine Liegekur macht, 
in der guten Luft auf dem Lande und besonders an der See, mit 
emer guten Allgemeinbehandlung und als Lokalbehandlung 
nur gute aseptische Verbände, viel mehr Chancen hat seine 
Fisteln sich schlieBen zu sehen, wie wenn man ihn operiert. 
Das will weiter heifen, daB der Landarzt, der niemals Fisteln 
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operiert, deren viel mehr heiïlen wird, wie der grofe Chirurge 
der sie in jedem Falle immer operiert und dies mit einer dewissen 
Ausdauer.  Aber ich sage Ihnen hier nichts Neues: Hat nicht 
jeder von Ihnen eine grobe Anzahl dieser Fisteln heilen sehen 
an die man nie gerührt hat? 





Fig. 195. — Anderer Fall von geheilter Fistel beim Malum Potti. Dieser 
52 Jahre alte Kranke hatte einen ziemlich grofien Abszelñ im Petitschen 
Dreieck. Der AbszeB war schon dreimal punktiert und injiziert als der 
Kranke gezwungen wurde Berck zu verlassen und die Behandlung während 
mehrerer Wochen zu unterbrechen. Bei seiner Rückkehr war die Haut 
violettfarben, fast schwarz an zwei Stellen, einige Tropfen Eiter sickerten 
durch Offnungen von Nadelgrülie durch. Es war unmôglich das Aufbersten 
hintan zu halten, nach zwei Tagen: fielen zwei Hautkrusten ab und der 
AbszeB war geôffnet; wir machten wieder Injektionen; die Wunden schlossen 
sich nach vier Wochen und sind bis jetzt geschlossen geblieben (es sind 
schon sechs Monate her). 


ce) Die physiotherapeutisehen Methoden. 
Was hat man nicht probiert: Die Methode von Bier!), die 
X-Strahlen, die Sonnenkuren, die violetten Strahlen, das Radium, 


1) Die Methode von Bier. von der ich gesagt habe, dal sie keine 
Wirkung auf die Bazillose habe, kann sehr gute Dienste bei der hinzuge- 
sellten Staphylokokken- und Strephokokken-Infektion fteisten. 
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die Seebäder unseres ganzen Nord- und Südgestades, Salz-, 
Mineral- und Thermalbäder aller bekannten Badeorte: Salies, 
Kreuznach, usw., usw. 

Diese Medikationen sind: nicht ohne Wert, sie kônnen bei 
den ganz oberflächlichen Fisteln eine Besserung bringen, und 
besonders bei denen auf der Hautoberfläche sich befindenden 
tuberkulüsen Ulzerationen und Wunden, sie wirken, indem sie 
den Allgemeinzustand des Patienten heben. 

Probiert habe ich alle diese Medikationen, die mir auch von 
Zeit zu Zeit Heilungen gegeben haben, aber bedeutend weniger 
wie die folgende Behandlung mit Injektionen. 


d) Die modifizierenden Injektionen, die mit den obenvermerkten 
Flüssigkeiten gemacht werden, nach der auf Seite 190 ange- 
gebenen Technik. Mit diesen Injektionen erlangt man die 
Heilung fast immer, selbst bei den knôchernen Fisteln, sobald 
sie nicht infiziert sind und sobald man andererseits keine der 
angegebenen allsemeinen Indikationen vernachlässiot. 


Wir kônnen jetzt die Behandlung von jeder Varietät tuber- 
kulüser Wunden oder Fisteln angeben: 


1. Behandlung der tuberkulôsen Wunden und Ulzerationen. 

Man heilt sie mit verschiedenen Medikamenten, indem man 
von Zeit zu Zeit wechselt: Applikationen: unseres Streupulvers E) 
von Jodtinktur, von Zineum peroxydatum, von Kompressen die 
mit Kreosotjodoformül, Kampferglyzerinnaphthol, Kalium per- 
manganicum getränkt sind, Emplastrum Vigo (frisch), Tou- 
chieren mit Argentum nitrieum, mit dem Thermokauter, mit 
dem Galvanokauter, Verbände mit Wasserstoffsuperoxyd, mit 
Naphtalan. 


Physiotherapeutische Behandlung: X-Strahlen und hohe Fre- 
quenzstrôme (diese zwei Medikationen kôünnen nur durch Spezia- 
listen gemacht werden), Aussetzen der Wunde an der Sonne, 
indem man progressiv und methodisch voranschreitet, hie und 
da Seebäder, Salzhäder. 


1) Siehe Rezept unseres Streupulvers (S. 180). 
Ï 
17* 
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In den etwas widerspenstigen Fällen mache ich rundum diese 
tuberkulüse Wunde modifizierende Einspritzungen (von Kreo- 
sotül oder Kampfernaphthol). 


2. Behandlung der Fisteln der 2. Gruppe 
(symptomatische Fisteln bei Tuberkulose der weichen Gewebe). 
Man macht kleine Injektionen von Jodoformkreosotôl oder 

Kampfernaphthol; muf aber gewisse Vorsichtsmabregeln treffen, 
damit die Flüssigkeit an Ort und Stelle bleibe. Wenn die 
Flüssigkeit nicht gut zurückgehalten wird, dann kann man 
sich unserer Paste bedienen, gemäf der schon bekannten Technik 


und Posologie (s. S. 196). 


3. Behandlung der Fisteln der 3. Gruppe 
(Knochenfisteln mit kurzem Kanal). 


Man macht dieselben Injektionen und auf dieselbe Art wie 


oben. 
4, Behandlung der in die Tiefe gehenden Fisteln. 
(Coxitis, Malum Potti). 

a) Wenn sie nicht infiziert sind, also ohne Fieber, ohne Eïwveib, 
modifizierende Einspritzungen wie oben. 

b) Wenn sie infiziert sind, mit abendlichem Fieber, das uns 
andeutet, da Eiterretention besteht, so sucht man diese durch 
einfache Drainagen zu beseitigen. 

Wenn man so nicht zum Ziele kommt, dann soll man sich 
vor den Injektionen hüten, aber noch mehr vor den groben, 
sosenannten  chirurgischen Interventionen, die 20 Mal mehr 
Chancen haben dem Kranken zu schaden als zu nützen. 

Man halte sich an folgende bedeutend einfachere, aber 
unstreithar bessere Behandlung: man sorgt für Ruhe und Immo- 
bilisation des kranken Teiles durch sefensterte Gipsapparate, 
für eine so vollständige Asepsis der Wunden wie nur müglich 
und von Zeit zu Zeit diskreter und momentaner Versuch der 
physio-therapeutischen Methoden. 

Dazu noch eine gute Allgemeinbehandlung. Diese, in diesem 
Fall, so wichtige Allgemeinbehandlung begreift das Leben in 
frischer Luft auf dem Lande oder besser an der See, eine gute, 
unter Kontrolle stehende Ernährung kombiniert mit Milchdiät. 
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Man kann so die Kranken während mehrerer Jahren ver- 
längern, hie und da kann man sie auch heilen. Wir haben auf 
diese Weise eine gewisse Anzahl von Fällen veheilt. Fälle von 
selbst aubergew ee Schwere und so w irklichen Aufersteh- 
ungen beisewohnt. Man soll also nie verzweifeln, nur Zu oît 
ee wir aber leider ohnmächtig bleiben und der Tod wird 
das gewühnliche Ende dieser tiefen Infektionen bei der Coxitis 
und beim Malum Potti sein. 

Deshalb wiederhole ich Ihnen nicht oft genug dieses funda- 
mentale Dogma der äuBeren Tnberkulosen: die tuberkulüsen 
Herde nicht üffnen und sich nicht üffnen lassen. 





<> 


KAPTITEI NE 


DAS MALUM POTTI. 


Das Objektiv mul sein, ohne Gibbus 
zu bheilen. 

Um zu heilen, darf man die Abszesse 
nicht ôffnen. 

Um ohne Gibbus zu heiïlen ist es unbe- 
dingt notwendig daf man gute Gips- 
korsetts mache. 


Einige anatomische und klinische Angaben über das Malum Potti. 


Das Malum Potti ist die Tuberkulose der Wirbelsäule. — 
Die Läsion sitzt am vorderen Teil oder am Corpus der Wirbel 
(Fig. 196—199). 


Fünf Fälle. — 7. Fall. Vor der Gibbusbildung (Fig. 196). Wie 
jeder Tumor albus kann das Malum Potti während einiger Zeit, 
mehrere Monate, oder selbst ein oder zwei Jahre ohne Deviation 
noch Gibbus2) bestehen. Das Übel kann ganz ruhig bleiben, aber 
sewühnlich wird es sich bemerkbar machen durch lokale oder 
irradierende Schmerzempfindungen oder durch eine funktion- 
nelle Stürung als Folge einer reflexen Muskelkontraktur: 
schlechter Gang, Schwierigkeit sich zu bücken, schnelles 
Ermüden usw. 


1) Es kann beim Malum Potti sogar niemals zur Gibbusbildung kommen, 
das ist aber sehr selten bei den Kindern, ein wenig seltener bei Erwach- 
senen. 
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2. Fall. Gibbus (Fig. 197, 198, 199). (2. Periode des Leidens.) 


Wir sehen aber selten die Kinder in der ganz ersten Periode. 
Wenn man sie zu uns bringt, besteht zum üftesten schon ein 
Gibbus. Dieser Gibbus ist hervorgebracht: a) durch die 











Fig. 196. — Malum Potti vor der Fig. 197. — Anfang des Gibbus. Der 
Gibbusbildung. Im Mittelpunkt des Tuberkel hat zugenommen, er hat 
Wirbelkôrpers erscheint ein Tuber- die vordere Wand des Knochens 
kel, um ihn herum bildet sich eine durchbrochen und einen Abszef ge- 
rarifizierende und erweichende Zone, bildet; der Kôrper des Wirbels 
die seine Ausdehnung begünstigt. fällt vorne Zzusammen, folglich 


Hôückerbildung nach hinten. 





Fig. 198. — Der Gibbus nimmt zu. Fig. 199. — Der Gibbus nimmi zu 
Die Tuberkulose hat nach und nach zugleich mit den vorderen Läasionen. 
den oben und unten liegenden Wir- Es bleibt von dem ersten ergrif- 
bel angegriffen, die auch anfangen fenen Wirbel nichts mehr übrig wie 
zu erweichen und zusammenzuklap- der hintere Bogen und ein kleiner 
pen. unansehnlicher IKeil des Kôürpers, 


der langsam durch den Druck der 
benachbarten Wirbel wie ein Kir- 
schenstein nach hinten getrieben 
wird. 


Inflexion des Rachis; b) durch das Zusammenklappen eines oder 
zweier Wirbelkürper. die durch die Minierarbeit der Tuberku- 
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lose erweicht worden sind; e) und 
hie und da durch die Subluxationen 
der beiden Sesmente der Wirbel- 
säule. 


Im Anfang ist der Hôücker 
winklig, liegt in der Medianlinie 
und ist auf Druck sehmerzhaït. 


2: JS Lutfe 





Fig. 200. — Endresultat eines Fig. 201. — Die Abszesse und Fislein des 


Gibbus. — Der Kranke ist Malum Potti. Kongestionsabszesse in 
ein wirklicher Buckliger den Iliakalgruben. Links erstreckt sich 
geworden (weil er nicht der AbszeB bis in den Oberschenkel, 
behandelt oder nicht gut indem er sanduhrfôérmig unter dem 
behandelt worden ist). Poupartschen Band durchdringt. — 


F. Fistelôffnung über dem Poupart- 
schen Band. 


Die Figuren 197, 198 und 199 zeigen, wie sich ein Gibbus 





Fig. 202 bis 204. — Die drei Hauptursachen der Paraplegie. Druck auf das 
;ückenmark : LME 
1. Durch eine Knochenkante; 2. durch einen AbszeB ; 3. durch Pachymeningitis. 


ausbildet. Wenn er zunimmt, sieht man wie im der Folge sich 
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Kompensationen ansehlieBen, d. h. sekundäre Deformationen 
der andern Teile der Wirbelsäule und sogar des Thorax, des 
Beckens, des Kopfes, alles Deformationen die dem Buekligen 
seine charakteristische Silhouette verleihen (s. Fig. 200). 





Fig. 205. — Malum Potti im Initial- Fig. 206. — Dreiviertelansicht 
stadium. Leichtes Vorspringen der eines Kindes. — Beginnender 
spinalen Apophyse des sechsten Gibbus des fünften Dorsal- 
Rückenwirbels. wirbels. 


Der Gibbus ist gewühnlich geringer bei dem Malum Potti, 
der Hals- und der Lumbalwirbel, wie bei demjenigen der Rücken- 
wirbel. 
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3. Fall. AbszeB. — 4. Fall. Fisteln (Fig. 201). — Der bazil- 
lire Herd bleibt nicht auf die Wirbelkürper lokalisiert; er kann 
auf die benachbarten Weichteile übergreifen und wurstiürmige, 
fungüse Verlängerungen, mehr oder weniser weit nach dem 
Halse, dem Thorax, dem Rücken, aber besonders nach den 
niedrigsten Teilen, hinschicken: Fossa iliaca interna, proximaler 





Fig 207 Gewôhnlicher Typus; winklicher und medianer Vorsprung; die 
Haltung beim Malum Potti der Halswirbelsäule. 


Teil des Oberschenkels; — und durch die Erweichung dieser 
wurstformigen Fortsätze sind die Kongestionsabszesse des 
Malum Potti bedingt. 

Diese Abszesse sind selten bei dem Malum Potti der oberen 
Rückenwirbelsäule, kommen häufiger vor beim Malum Potti 
der Halswirbel, und sind fast konstant beim Malum Potti der 
lumbalen oder dorso-lumbalen Wirbelsäule. 
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Sie kônnen die Haut ulzerieren und durchbrechen; infolge- 
dessen Fistelformation mit Fasteln, die sich leicht infizieren; 
sehr bôüsartige Infektionen, die zur Degeneration der Leber und 
der Nieren führen und die gewühnlich tüdlich endigen. — Die 
Fistel ist die grôBte Gefahr die das Leben dieser Kranken bedroht. 


5. Fall. Paralyse (Fig. 202, 203, 204). — Diese fungôsen 
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Fig. 208. — Gewühnlicher Typus: winkliger und medianer Gibbus. 


Schläuche künnen sich auch nach dem Rückenmark hin 
erstrecken. Die durch den AbszeB hervorgebrachte Kompression 
(Fig. 203) bedingt eine mehr oder weniger komplette Lähmung. 
Die Lähmung kann auch durch eine Knochenkante hervorge- 
bracht sein (Fig. 202) oder durch ein Fortpflanzen der Tuber- 
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Fig. 209. — Das Aufsuchen des Schmerzes. Sukkulion. Man nimmt die 


spinale Apophyse des vorspringenden Wirbels zwischen Daumen und Zeige- 
finger und macht kleine und energische seitliche Bewegungen. 


kulose auf die Hirnhäute oder das Rückenmark (Fig. 204) oder 
auf Stôrungen in der Blutzirkulation oder in dem lymphatischen 
System der letzteren. 

Ebenso wie den Gibbus, findet man auch beim Malum Potti 
der dorsalen und cervico-dorsalen Wirbel, die Lähmung häu- 
fisger wie bei dem Malum Potti der beiden Extremitäten der 
Wirbelsäule; für die Abszesse ist das Verhältnis fast umgekehrt. 

Von den drei grofen Symptomen: Gibbus, Kongestions- 
abszeB, Lähmung, ist das erste (der Gibbus), fast konstant; 
der AbszeB besteht in fast der Hälfte der Fälle und die Lähmung 
nur einmal bei à oder 6 Källen, — Die drei künnen zusammen 
bestehen, aber dies ist sehr selten. Gewühnlich, wenn ein sicht- 
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barer AbszeB da ist, besteht keine Lähmung und umgekehrt; 
der Gibbus besteht im Gecenteil gewôhnlich zusammen mit 
dem AbszeB oder cer Lähmune. 





Fig. 210. — Dorso-lumbales Malum Potti; die Hfaltung. 


Prognose. 
Ganz verschieden, je nachdem das Übel behandelt wird oder 
nicht. 
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A. Wenn die Krankheiït nicht gut behandelt wird: 


a) Nimmt der Buckel immer mehr und mehr zu und der 
Kranke, wenn er am Leben bleibt, wird bucklig 


b) Die Abzesse sind häufiger und voluminüser aber, was das 
Schlimmste ist, sie geben gewühnlich Fisteln. Das Malum Potti 
mit Fistelbildung endigt nun aber fast immer mit dem Tode 
des Kranken. Bald früher, bald später. 


c) Die Lähmung ist auch häufiger und oft tüdlich. 


B. Im Gegenteil, wenn das Malum Potti gut behandelt wird: 


Dann wird die noch frische Buckelbildung nicht nur auige- 
halten, sondern sie verschwindet. 

Die Abszesse werden weniger häufig vorkommen und was das 
Beste ist, sie werden heiïlen, weil man sie nicht ôffnet und sich 
nicht ôffnen läbt. 

Die Paralyse wird sehr selten sein und wenn sie auftritt, 
wird sie von 20 Mal 19 Mal heilen. 


Dauer der Krankheit. 


Die Dauer hängt speziell von der angewandten Behandlung 
ab, und auch ein wenig von jedem einzelnen Fall, denn die 
Tuberkulose kann mehr “oder weniger virulent sein. Im Mittel 
kann man 3 bis 4 Jahre zählen, hie und da weniger und oft 
mehr. Im Falle eines guthehandelten Abszesses ist die Dauer 
des Malum Potti, statt durch den AbszeB selbst verlängert 
zu sein, durch denselben bedeutend verkürzt. 


Diagnose. 


Der gewühnliche Fall. Man konsultiert bei Thnen wegen eines 
Gibbus.” Von 4 Mal braucht man nur 3 Mal zu schauen um das 
Malum Potti zu erkennen. In der Tat, wenn die Eltern Ihnen 
ihr Kind bringen, so ist es weil sie selbst einen V orsprung in 
der Medianlinie des Rückens gesehen haben und weil sie wissen 
wollen, was das ist. 


Wie man den Gibbus des Malum Potti erkennt? (S. Fig. 197 


bis 209.) 
Wir haben es schon gesagt: 1. dadurch, daB er median liegt 
(auf einer oder zwei spinalen Apophysen); 2. dab er winklig 


ist; 3. schmerzhaît auf Druek und besonders aul laterale Suku- 
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tion (Fig. 209). Weiter zusammengedrüekte Haltung (Fig. 205 
und 219) und Steifheit der Wirbelsäule. — Der Kranke geht 
wie aus einem Stück ohne Gesehmeidigkeit (Fig. 210); um sich 
zu bücken und etwas vom Boden aufzuheben beugt er nicht 
frei und frank den Rumpf; er flektiert die Beine und setzt sich 
eher auf die Kniee (Fig. 211, 212, 213). Wenn man, ein au dem 
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Eg, 211, 212, 218 Man bittet den Kranken einen Gegenstand, der auf 
dem Boden liegt, aufzubehen. 
1. Akt. Der Krankebeugt 2. Akt. Das linke Knie 3. Akt. Der Kranke er- 


die Knie, statt den berührt den Boden hebt sich, indem er 
Rumpf zu beugen: sein nnd die linke Hand sich mit der rechten 
rechter Arm dient ihm sucht den Gegenstand Hand auf seinen Ober- 
als Balancierstange zu erreichen. schenkel stützt. 


um das Gleichgewicht 
zu behalten. 


Bauche liegendes Individuum hinten an den Beinen und am 
Becken erfañt und es aufhebt, so biegt sich der Rücken an 
der verdächtigen Stelle nicht ein; er widerstrebt wie ein Brett 
(Fig. 214. 215). 

Endlich ist das Allgemeinbefinden oft minderwertig und man 
entdeckt oft Antezedentien der Tuberkulose, 


Diagnose wenn ein Gibbus besteht. 21t 


Seltener Fall Man kommt nicht wegen eines Gibbus. — 





Fig. 214. — Aufsuchen der Beweglichkeit, gesundes Individuum: In der Hyper- 
extension wirkt die ganze Wirbelsäule bei der Bewegung mit und macht 
einen regelrechten Bogen. 





Fig. 215. — Bei kranken Individuen bleibt das in Mitleidenschaft gezogene 
Segment (2) steif und die Wirbelsäule bildet eine gebrochene Linie 1, 2, und 1, 


Man konsultiert nur bei Ihnen wegen funktionneller Stérungen, 


272 Malum Potti: Diagnose. 


und signalisiert niehts im Rüeken, jetzt ist es an Thnen daran 
zu denken und nachzusehen. 








| 

(: 

[2 
Fig. 216. — Malum Potti lumbale: Eigentlich kein Gibbus, aber die physio 
logische Lordose ist verschwunden und das genügt. — Hier wurde die 


Diagnose acht Monate später durch das Erscheinen eines Abszesses in der 
Fossa iliaca sinistra bestätigt. 


a) Wenn man Jhnen ein Kind vorstellt, das sich schlecht hält 
(Fig, 210), das leicht ermüdet, das über Seitenstechen geklagt 


Diagnose wenn kein Gibbus besteht. 
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hat oder über Gürtelschmerzen oder über Schmerzen in den 
Beinen, sowohl am Tage wie in der Nacht, dann darf man nie 
verfehlen es vollständig ausgekleidet zu untersuchen und nach- 
einander den Rücken und die Unterextremitäten durchzusehen. 


Wenn man einen Gibbus 
findet, dann ist die Diagnose 
leicht. 

Fehlt der Gibbus und man 
findet NSchmerz bei Sukution 
und Steifheit beim Gehen, 
Schwierigkeit beim Bücken, 
so genügt das um die Diagnose 
au Malum Potti zu stellen. 

b) Oft ist der Patient nur 
zu Ïhnen gekommen wegen 
eines kalten A bszesses (im Halse, 
im Rücken, im Oberschenkel, 
oder in der Fossa iliaca interna). 
Denken Sie an das Malum Potti 
und betrachten Sie den Rücken. 
Der  beiderseits  bestehende 
symetrische AbszeB ist 99 Mal 
von 100 das [Inditium eines 
Melum Potti; aber der einseitige 
AbszeB muB Sie auch daran 
erinnern. 

ce) Viel seltener konsultiert 
man bei [hnen wegen Paralyse, 
Denken Sie auch noch hier an 
ein mügliches Malum Potti, und 





Fig. 217. — Seltener Typus: Pseu- 
doskoliotische Form. Ein iliakaler 
Abszel bestätigte bald nachher die 
auf Malum Potti gestellte Diagnose. 


suchen Sie die diversen Symptome auf, die wir über dasselbe 


angeseben haben. 


Differentialdiagnose. 


Mit was kann man verwechseln ? 


a) Den Gibbus. — Wenn er sehr klein ist und auf dem 
siebenten Zervikalwirbel sitzt, darf man nicht vergessen daf 
der siebente Halswirbel normalerweise einen Vorsprung bildet, 
vertebra prominens: aber in normalem Zustand bestehen weder 


Steifheit noch Schmerzen usw. 


CALOT — Orthopädie. 
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Dasselbe kann man von dem zehnten Rückenwirbel sagen, 
der oft einen leichten (normalen) Vorsprung von einigen Milli- 
metern bildet. 





Fig. 218. — Anderer seltener Tvpus. Medianer aber nicht winkliger Gibbus; 
runder tuberkulôser Rücken. 





Fig. 219. — Seltener Typus derselben Art wie auf Fig. 218: Malum Potti mit 
kyphotischer Form; medianer, nicht winkliger Gibbus. 


Die lumbalen und zervikalen Regionen sind für gewühnlieh 
normalerweise konkav. Man mu also. sobald sie flach aussehen 


Differentialdiagnose mit der Skoliose. 219 


(Fig. 216), schon ans Malum Potti denken und die anderen 
Zeichen aufsuchen: Schmerz, Steifheit usw. 

Die Skoliose zeigt hie und da einen medianen Knoten, der 
aber unbedeutend ist im Vergleich zu den zwei seitlichen Ver- 





Fig. 220. — Zervikales Malum Potti: linkes Tortikollis und Fistel rechts 
in der supraklavikulären Grube. Kam nach Berck mit der Diagnose von 
eiteriger zervikaler Adenitis, die man geôffnet hatte. Wir haben das 


Malum Potti erkannt durch Schmerz bei Druck auf den dritten Halswirbel, 
Steifheit des Halses und einen retropharyngealen AbszeB (s. Fig. 221), der 
mit der Fistel in Verbindung stand. 


biesgungen in entgesengesetzter Richtung, die sich unter diesem 
medianen Knoten befinden. 

Man mu jedoch mit seiner Diagnose vorsichtig sein, wenn 
man Zugleich mit einer seitlichen Verbiegung noch heltige 
Sechmerzen aul einer Apophyse findet; denn man hat schon 
Malum Potti mit skohotischer Korm cesehen (Fig. 217). 
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Der runde Rücken ist keine tuberkulüse Deviation (s. Kap. IX). 
Aber das Malum Potti kann manchmal statt eines spitzen 
Gibbus eine regelmäBige Kurve mehrerer Wirbel hervorbringen 
(Fig. 218 und 219), einen runden Rücken; der dann ganz schmerz- 





Fig. 221. — Das Kind von Fig, 174: Ein Abszef wälbt sich rechts am Pharynx 
hervor, die Uvula ist nach links verdrängt und der rechte Rand des Velum 


palatinum ist gesenkt. 


haît und steif ist, mit einem schlechten Allgemeinzustand. 
Diese Kennzeichen müssen uns an ein Malum Potti erinnern, 
so daB wir mit der Diagnose reserviert sein sollen. ?) 

Aber Sie künnen sich beruhigen, denn es ist auffallend selten 
wenn das Malum Potti unter der Form der lateralen Deviation 
oder des runden Rückens auftritt. 





1) Für die Diagnose der rachitischen Kyphose (s. Kap: Rachitis). 


Malum Potti. — Diagnose wenn ein AbszeR besteht. 
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Fig. 222. Durch Palpation kann man oft einen Kongeslionsabszef des Halses 
von einem idiopatischen oder DrüsenabszeB unterscheiden. Wenn es ein 
pharyngealer AbszeB vertebralen Ursprungs ist, dann reperkutiert der Finger, 
der den hinteren Rand des Sterno cleido-mostoideus zurückdrängt und 
leichte StôBe ruckweise auf die tiefliegenden Gewebe ausübt, das Fluk- 
tuationsgefühl auf den nach links in den Pharynx eingeführten Zeigelinger. 
Dieses Gefühl würde bei rechtseitigem (C) Drüsenabszef fehlen. 








Fig. 223.— Palpation der Fossa iliaca interna beim Aufsuchen eines Abszesses; 
die Fingerspitzen deprimieren kräftig die abdominalen Wandungen und 
drängen die Eingeweide nach innen. 
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Gibbus als Folge eines Unfalls : Diagnose aus den Anteze- 
dentien eines schweren Traumas, gleich darauffolgende Erschei- 
nune der Deformation gewühnlich mit medulären Symptonen 
usw. 1) 


b) Der AbszeB. — Irrtümer bei der Diagnose. 

Wenn sich hinter dem Pharynx ein kalter AbszeB belindet, 
muË man immer an Malum Potti denken. Man mub die kor- 
respondierenden Dornfortsätze abtasten und palpieren; man 





Fig. 224. — Palpation der Fossa iliaca: Wenn die Hand die Masse der Ein- 
geweide nach innen verschiebt, dann kommt sie mit der Wand des Abs- 
zesses in Kontakt. 


forsche nach den Antezedentien: intermittierende oder chro- 
nisches Tortikollis. ausstrahlende Schmerzen nach den Halse, 
dem Arm usw., damit man nicht eine einfache retropharyngeale 
idiopatisehe Adenitis für ein Malum Potti nehme. 

1) Der syphililische Gibbus ist selten: Es ist gewôhnlich eine Misch- 
form von .,,Skrofulose und Lues"”, s. Kap. XXL. 

Diagnose mit rhyzomelischer Spondylose und andern ankylosierenden 
Arthritiden der Wirbelsäule: durch die Existenz einer grolien Verbiegung, 
einer generalisierten Ankylose der Wirbelsäule, die frequente Steifheit 
der Gelenke an den Wurzeln der Extremitäten usw. 
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Durch dieselben Zeichen unterscheidet man ie symptoma- 
tischen Kongestionsabszesse eines Malum Potti (des Halses) von 
der zervikalen Drüsenentzündung. (Fig. 220 una 222.) 





Fig. 225. — Kind, das mit der Diagnose: rechtsseitige Coxitis zu uns kam. 
Es hatte einen rechtsseitigen IliakalabszeR mit beginnendem dorso-lum- 
balem Malum Potti (ohne Coxitis). 


Wenn der Abszel in der Fossa iliaca cextra lieot (Fig. 223 
und 224), darf man 1hn nicht mit einem latenten erkalteten 
AbszeB von Blinddarmentzündung verwechseln. ich habe diesen 
Irrtum schon gesehen. 

Man darf ferner auch hier differentialciagnostiseh den Sen- 
kungsabszef nicht mit einer eingekapselten Ansammlung einer 
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tuberkulôsen Peritonitis, einem einfachen DrüsenabszeB und 
speziell einer partiellen Hernie verwechseln, obgleich ich diesen 
unangenehmen [rrtum schon gesehen habe (s. Kap. XIX). 
Auch hier muf man durch genaues Betrachten des Rückens, 
das man nie in einem solchen Fall vernachlässigen dari, die 
Diagnose stellen, 


c) Die Lähmung beim Malum Potti. 


Man hat sie verwechselt mit der syphilitisehen oder mit der 
Intoxikationsmyelitis und hie und da mit der infantilen Kinder- 
Eihmung oder der Paralyse der zerebro-spinalen Meningitis. — 
Man wird diesen Fehler vermeiden, wenn man den Rücken 
untersucht und die andern Zeichent) sowie die verschieden- 
artigen Prodome dieser Krankheïten analysiert. 


Differentialdiagnose des Malum Potti mit einigen andern 
Krankheiten. 


1. Mit der Coxitiss — Wenn die Kinder nur wegen funk- 
tionneller Stôrungen zu Ihnen kommen, d h. wegen einer 
schlechten Haltung (Fig. 225), oder etwas Hinken, so müssen 
Sie nacheinander den Rücken, die Hüfte (selbst das Knie) 
untersuchen um zu wissen ob die Bewegungsbeschränkung und 
der Druckschmerz auf die Knochen usw. sich am Hüftgelenk 
(Coxitis) oder an der Wirbelsäule (Malum Potti) befinden.?) 


9, Mit vertebralem Rheumatismus. — Wenn dieser Rheuma- 
tismus längere Zeit anhält, dann müssen Sie stutzig werden. 
Wie oft ist schon ein Malum Potti unter der Etiquette eines 
Rheumatismus (oder einer isebias) herumspaziert, bis da eines 
Tages ein Gibbus oder ein AbszeB dem Arzt oder der Umgebung 
des Kranken ,,in die Augen sprangen“. 


1) Bei der Paralvse des Malum Potti sind von Anfang an die 
Leflexe gesteigert (immer oder fasi immer). Später gesellen sich 
spastische Erscheinungen und Kontrakturen, Sensibilitäts-, Sphincter- 
und trophische Storungen usw. hinzu. 

2) Coxitis und Malum Potti Kkônnen eventuell auch zusammen 
bestehen. : 
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DIE BEHANDLUNG DES MALUM POTTE. !) 


Wir werden hier angeben: 1, Was man machen soll; 
2. wie man es machen soil. 


1. Teil. — Was man machen soll. 


Das hängt vom betreffenden Falle ab. — 5 Källe: 1. Weder 
Gibbus, noch AbszeB, noch Lähmung; 2. Gibbus; 3. Abszeb; 
4 Fistel; 5. Lähmuncg. 


1. Fall. — Malum Potti ohne Gibbus. 


Es kann, bei gutüberwachten Kindern geschehen, da man 
sie vor dem Erscheinen eines Gibbus zu Thnen bringe. Ist aber 
sehr selten. | 

À. Therapeutiseche [Indikationen. — Man muf 
die Heilung des tuberkulôsen Herdes begünstigen und ver- 
hindérn, daB ein Gibbus sich ausbilde, 

B. Diese Behandlung begreift zwei Indikationen?): 

1. Ruhe in Rüeckenlage. 

2, Ein Gipskorsett. 


1. Die Ruhe. — Man bringt den Kranken zur Ruhe im 
Rückenlage während 114—2 Jahren. 


2. Gipskorsett. — Sie legen dasselbe zu Beginn an, 
während der Ruheperiode und behalten es bei, auch wenn Sie 
den Kranken auf die Kübe setzen, während noch mindestens 
2 oder 3 Jahren, also im Ganzen während 4 oder 5 Jahren; 
in einem Wort, man läbt es nur dann beiseite, wenn die Wirbel 
verwachsen sind; Sie lassen ja auch ebenso bei einer Fraktur 
den Gipsverband so lange, bis sich ein fester Kallus gebildet hat. 





1) Es handelt sich hier nur um die Lokalbehandlung — denn wir 
brauchen selbstverständlich dem Praktiker nichts beizubringen über 
die allgemeine antituberkulôse Behandlung, die diese Kranken nicht 
enthehren kônnen, d. h. gute Hygiene, Überernährung, medikamentôüse 
3chandlung und besonders Leben im Freien (unsere Kranken in Berck 
leben drauBen von morgens bis abends und bei jeder Witterung.) 

2) Sie beziehen sich selbsverständlich auf jeden Fall von Malum Potti 
während der Aktivitätsperiode der Krankheïit. 
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Die Notwendigkeit eines Gipskorsetts. — Niemand bestreitet 
ernsthaft die Notwendigkeit der Ruhe in Rückenlage während 
der ganzen aktiven Periode des Malum Potti; dem ist aber 
nicht so, wenn es sich um das Gipskorsett handelt. 


Warum, wird man uns einwenden, genügt die Ruhe nicht 
allein ? 

Warum nicht eine Bonnetsche Schiene oder der ,,Rahmen‘ 
mit oder ohne Extension. 


Warum?... Ganz einfach weil diese Behandlungsmethoden 
nur zu oft untreu und ungenügend sind. Weil sie zuviel 
schlechte Resultate geben, besonders bei Kindern. 


Hier die Ansicht Lannelongues über die einjache Ruhelage. 


Man sieht wie beïm Malum Potti der Gibbus sich ausbildet 
und zunimmt trotz der Rückenlage. Ich künnte eine stattliche 
Anzahl klinischer Fakta aufzählen in denen trotz energischer 
und langdauernder Rückenlage der Gibbus dennoch zu wachsen 
fortfuhr." 

Gehen wir jetzt zum Wert der Bonnetschen Betten gouttières 
über: Ich habe in Berek-sur-Mer‘‘, sagt ein anderer Chirurge, 
gesehen, wie in den Bonnetschen Betten Kyphosen entstanden 
sind und sich ausgebildet haben.“ Desgleichen Lannelongue: 
Man nimmt oft aus den Bonnetsehen Schienen difforme Kinder 
hervor.” 

Diese Angaben entheben mich, persünliche 3eobachtungen 
über viele Kranken, die ich sehen konnte und die anderswo 
mit diesen Mitteln behandelt wurden, bei denen sich ein mehr 
oder weniger voluminüser Buckel ausgebildet hatte, anzugeben. 

Das kann überhaupt nur die wundern, die vergessen haben, 
daB jedes Malum Potti eine (pathologische) Fraktur der Wirbel- 
säule, eine schon bestehende oder im Bestehen begriffene Fraktur 
ist, mit einer sehr ausgesprochenen Tendenz zur Verschiebung 
der Fragmente. 


Man muê die Verschiebung der zwei Fragmente verhindern. 


Es ist leichtverständlich, da die Ruhe allein hierzu nicht 
genügt. 
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Man kann dies nur mit Sicherheit dureh ein groBes Gipskorsett, 
das ganz-exakt die zwei Fragmente der Wirbelsäule zusammen- 
hält, erreichen. 

Zügern Sie deshalb nicht, dasselbe sofort anzulegen. 

Das Zügern ist desto weniger angezeigt als diese Behandlung 
dureh den Gips, nicht nur die besten Resultate gibt, sondern 
weil sie, wenn man darüber nachdenkt, auch die einfachste und 
praktisehste für alle ist: die Eltern, die Kranken und den Arzt. 

Die andern Behandlunesmethoden: Bonnetsche Schienen, 
Extensionsrahmen, Spezialbetten, Gipshetten usw., Leinen- 
korsetts mit Rückenlage auf einem Brett, sind frotz ihres ein- 
fachen Aussehens, dennoch viel komplizierter, viel schwieriger 
anzulesgen und zu kontrollieren und viel weniger angenehm für 
die Kinder. , 


2. Fall — Malum Potti mit Gibbus 


(bi weitem der häufigste). 


A ÆTndikationen der Lokalbehandlunsg. 


1. Den Gibbus in seiner Ausbildung aufhalten ; 2. denselben, 
wenn môglich, korrigieren. 

Ist diese Korrektion logisch? Ja. 

Man hat dies bestritten, Man hat es heftig verneint. Aber 
wir haben heute den klinischen und radiographisehen Beweis, 
daB dies berechtigt !) ist. Sie brauchen nur die Augen auf die 
beigefügten Figuren zu werfen um sich davon zu überzeugen 
(Fig. 226—241). 

Diese beweisen, daB der dorsale Gibbus versechwunden ist, in 
derselben Zeit, in der sich die Wirbelsäule nach vorne zusam- 
mengekittet hat. 


€ 


1) Siehe ,,La Clinique“, vom 20. Juli 1906: Warum kann und soll 
man das Maluin Potti redressieren, von F. Calot. 

Verlieren Sie aber nur gar keine Zeit; hüten Sie sich davor einen 
kleinen Hôücker wachsen zu lassen. In diesem Augenblick ist hôchstens 
die Hälfte eines Wirbelkôrpers durch die Tuberkulose angefressen. 
Spâter, nach einem oder mehreren Jahren, wenn drei, vier oder fünf 
Wirbelkürper zerstôrt sind, kônnen Sie nicht mehr viel, die Behandlung 
wird dann in das Gebiet des Spezialisten fallen, der dann auch nicht 
mehr viel ausrichten kann. 
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Wenn dieses für vewisse voluminüse Hücker môglich war, 
so ist es müelich à fortiori für die kleinen und mittelmäfigen 
Kyphosen, die einzigen, die Nie in ihrer Kundschaït zu behan- 
deln haben werden (Fig. 257 bis 240). 


ne nn en reg 





Fig. 226. — Abel L., rue des Récollets, Valenciennes. Gibbus bei seiner An- 
kunft in Berck. Kind vier Jahre alt, im Jahre 1898 (s. Fig. 227 und 228, 
die uns das redressierte Kind zeigen). 

Diese Korrektion aber, selbst wenn es sich um einen kleinen 

Hücker handelt, kann und darf ein Arzt-Niehtspezialist dieselbe 

übernehmen? Ja, grade so gut wie die Korrektion einer Coxitis 








Fig. 227. — Derselbe redressiert — acht Jahre später, Profilansicht. Der 
kleine Vorsprung ist von den Schulterblättern gebildet und nicht von der 
Wirbelsäule (s. Fig. 226 und 228). 











998. — Derselbe (s. Fig. 226 und 227) Rückenansicht (im -Jahre 1906) — 
acht Jahre nach dem Redressement. 


Man redressiert durch eine einfache u. nicht eingreifende Methode. 
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oder eines Tumor albus des Kniegelenks ; denn eine Wirbel- 
säule kann ebenso leicht, xenn nicht leichter redressiert werden, 
wie eine Hüfte oder ein Knie und dies ohne jede Ahnung von 


Gefahr. — In der Tat, sagen 
wir es gleich, alles reduziert 
sich darauf ein grobes Gips- 
korsett  anzulesgen in  aul- 
rechter Stellung (strecken, aber 
nicht aufhängen; folglich kein 
Trauma) und dann in diesem 
Gipsapparat ein  dorsales 
Fenster einzuschneiden durch 
das man einen direkten Druck 
auf die vorspringenden Wirbel 
ausübt; einen wattierten Druck, 
der folglich unschädlich und 
sanft, aber zugleich energisch 
und anhaltend ist. 

Und da Sie dies künnen, s0 
ist es Ihre Pflicht zu redres- 
sieren, wenn es auch nur wäre 
um ein orüBeres Übel zu ver- 
hüten, denn man ist gezwungen 
zu korrigieren, wenigstens ein 
bischen, um sicher zu sein die 
Ausdehnung des im Wachstum 
begriffenen Gibbus aufzuhalten. 


B. Die Behandlung 
in diesem 2. Fall (demjenigen, 
der am häufigsten vorkommt). 


Wir haben uns eben darüber 





Fig. 229. — Der Kranke der Fig. 226 
und 228. — Abklatsch der Radio- 
graphie des Herrn Infroit; man 
sieht: 1. daf die Wirbelsäule vorne 
in einem Stück ist, B:; 2: da 
trotzdem die Rückenlinie gerade 
ist: der Gibbus ist verschwun- 
den, À. 


ausgesprochen. Durch ein Gipskorsett mit dorsalem Fenster 
kôünnen wir, nicht nur allein die Fixation, sondern auch die 


Korrektion bewerkstelligen. 


Wenn die Notwendigkeit des Gipskorsetts sich eventuell bei 
dem Malum Potti ohne Gibbus noch diskutieren lieBe, so ist 
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jede Diskussion ausgesehlossen, wenn man sich vor einem schon 
ausgebildeten Buekel belindet : 

Mit allen andern Behandlungen bewerkstelligt man nicht den 
direkten Druck auf die verschobenen Wirbel und es ist evident, 
daB diese schon begonnene Verschiebung der zwei Wirbelsäulen- 





Fig. 230. Fig 291 Fig. 232. 
Mechanismus des Redressements eines Gibbus bei dem am vorderen Teil fast 
ein ganzer Wirbelkôürper fehlt. — Nach Radiographien. 

Fig. 230. — Vor dem Redressement. 
Fig. 231. — Modifikationen, die das PRedressement hervorbringt. Die zwei 


kranken Wirbel gehen vorne auseinander, sie berühren sich nur am hintern 
Teil ihrer Kôrper, ihre Gelenkfortsätze haben sich einander genähert, alle 
Intervertebralscheiben haben sich vorne verbreitert. Wenn man aber das 
progressive Redressement in mehreren Monaten macht, so wird diese Lücke, 
die ohne jedes Trauma noch Reiben zustande gekommen ist, sich teilweise 
nach und nach ausfüllen. 

Fig. 232. — Vier Jahre nach dem erlangten Redressement:; die neuen so zu- 
stande gekommenen statischen Bedingungen machen, da: 1. die hintern 
komprimierten Teile der Wirbelkôrper atrophisch werden und sich zusammen- 
drücken; die zwei Gelenkfortsätze sich immer mehr dachziegelfôrmig über- 
einanderschieben; 2. daf alle vorne entlasteten Wirbelkôürper, sich dort 
(nach vorne) weiter entwickelt haben wie an ihrem hinteren Teil. 


segmente nur zunehmen kann um sich mehr oder weniger zu 
vergrüBern. Nicht mehr wie die andern Verfahren wird die ein- 
fache Extension an den FüBen und am Kopfe diesem Tadel 
entgehen; diese Extension ist zu unregelmäBig, schwierig her- 
gustellen und speziell zu indirekt um einen reellen praktischen 
Wert zu haben. Ich habe gesagt, zu indirekt: in der Tat; wenn 
es sich z. B. um einen Gibbus des zehnten Rückenwirbels handelt, 
der durch sklerosierende oder osteofibrüse Adhärenzen lest- 
gehalten ist, kann eine, durch einige Kilogramm ‘auf die Fübe 
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und den Kopf ausgeübte Extension, vielleicht die zwei Extre- 
mitäten der Wirbelsäule auseinanderziehen, aber sie wird ganz 
sicher den zehnten Dorsalwirbel nicht an seine Stelle zurück- 
drängen, dieser wird im Gegenteil fortfahren sich immer mebr 
herauszuschälen, durch eine autonome Bewegung, die durch 





Fig. 233. — May O., aus London. Gibbus von vier Jahren. 


lokale Bedingungen hervorgebracht wird und gegen die diese 
zu entfernte und zu schwache Extension nichts ausrichten kann. 

Mit dem groben gefensterten Gipskorsett, das einen sichern 
und direkten Druck auf die verschobenen Wirbel erlaubt, kôünnen 
diese im Gegenteil sich nicht weiter verschieben, sondern 
sie werden unter dem EinfluB dieses beständigen Druckes von 
hinten nach vorne, nach und nach, an ihre Stelle zurückgedrängt. 
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Das alles sagt uns der gesunde Menschenverstand, übrigens 
hat die Erfahrung uns auch den Beweis erbracht. Um sich 
davon zu überzeugen, braucht man nur die Beispiele anzusehen, 





Fig. 234. — Das Kind der vorhergehenden Figur, “fünf Jahre nach Beginn 
der Behandlung.\ 


die wir hier angeben. Korrektionen, die wir auf diese Weise 
erreicht haben (Fig. 227 bis 240). 

Schluffolgerung : ebenso wie Fraktur direkt einen Gipsver- 
band fordert, so muf fortan Malum Potti für Sie Gipskorsett 
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bedeuten. Man künnte fast behaupten, daB der Gipsverband 
notwendiger sei bei einem Falle von Malum Potti mit Gibbus, 
d. h. mit einer Verschiebung der Kragmente wie bei einer 





Fig. 235. — Lucien B., RivolistralBe, Paris. Gibbus, acht Jahre alt. 


gewühnlichen traumatischen Fraktur, wo diese V erschiebung 
oder diese Tendenz zur Verschiebung ont: mmer bestehen Hub: 


9. Fall — Malum Potti mit Abszel. 


Axiom,. — $Sich besonders vor allem hüten, den AbszeB 
zu ôlinen oder sich üffnen zu lassen. Denn wenn er geôffnet 
ist, wird er fast nie heilen : es bleibt eine Fistel, die sich Mnfiziert 


19% 
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und die fast immer fataler Weise mit dem Tode endigen wird, 
bald früher, bald später. 





ahre nach Beginn der Behandlung. 


Fig. 230. — Derselbe, sechs J 
einzuschlagende Behandlung anbelangt, 
Die Meinung der Chirurgen, 
ist hier nicht geteilt. 


Hier kann, was die 
keine Diskussion môglich sein. 
die in der Sache kompetent sind, 
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Selbst bei einem retropharyngealen AbszeB bei Malum Potti 
suboccipitale darf man nicht üffnen ; wenn aber die funktionnellen 
Stôrungen schwer und dringend sind, dann macht man die 





Fig. 237. — Martha G. aus Alger, zehn Monate alter Gibbus bei seiner 
Ankunft in Berck. 


Punktion der Ansammlune durch den Hals, indem man die Haut 
von der Seite aus ansticht (s. S. 372 die Details dieser Technik). 
Die Formel der Behandlung der Abszesse. 

Sie lautet für die verschiedenen Fälle: 
a) Verbot, an den AbszeR zu rühren, wenn er nicht leicht 


errelchbar ist. denn dann bedroht er auch die Haut nicht. Es 
it dies der häufigste Fall. 


994 Punktien und Injektion bei oberflächlichen Abszessen. 


b) Erlaubnis, und selbst Indikation, den AbszeB anzurühren, 
wenn er leicht erreichbar ist, selbst dann. wenn er die Haut 


nicht bedroht. 





Fig. 238. — Das Kind der vorhergehenden Figur, 31, Jahre nach Beginn 
der Behandlung. 


c) Unbedinete Pilicht ïhn zu behandeln, wenn er die Haut 


bedroht, in diesem Falle ist er 
Den AbszeB anrühren will he 
Injektionen behandeln (s. Kap. Il). 


leicht erreichbar. 
Ben. ihn mit Punktionen und 


Behandlung der Fisteln. 295 


4, Fall. — Malum Potti mit Fistel. 


Wir haben (Kap. II) die Behandlung der tuberkulôsen 
Fisteln im Allsemeinen angegeben. 

Sie errinnern sich daf : | 

a) wenn die Fistel nicht infiziert ist (d. h. wenn weder Fieber 
noch EiïweiB vorhanden ist), man in den Fistelkanal modifi- 





Pig. 239. — David Ter. M., aus Tiflis. Zwei Jahre alter Gibbus. 


zierende Einspritzungen (von Kreosot und Jodoform oder von 
Kampfernaphtol) in flüssiger oder dickflüssiger Form machen 
muf. 

b) Wenn aber die Fistel infiziert ist, damn sind die Injektionen 
schlecht. Die Behandlung läft sich dann in einigen Worten 
folgendermafen resumieren: Man sorgt für gute Drainage, 
peinliche Asepsis, Ruhe, Allgemeinbehandtung und... Geduld. 
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5. Fall — Malum Potti mit Lähmung. 


A. Indikation: Das Rückenmark ist zu entlasten und dessen 
intime Ernährung zu modifizieren (s. Fig. 202, $. 264). 

Wie soll man dies errreichen ? 

Mit oder ohne Operation ? 


B. Die eineuleitende Behandlung : Man genügt den Indika- 
tionen wenn man auf zarte Weise die Wirbelsäule redressiert 





Fig. 240. — Derselbe, drei Jahre nach dem Redressement. 


und wenn man dann einen sanften und kontinuierlichen Druck 
auf die kranken Wirbel ausübt — ganz allein durch orthopä- 
dische Behandlung; also durch einfaches Anlegen eines groben 
Gipskorsetts mit dorsalem Kenster. Da die blutigen Operationen 
fast immer ohnmächtig und selbst nur zu oft schädlich sind, 


en Co ln nee 907 
Behandlung der Lähmung durch das groBe Gipskorsett. 9297 


müssen dieselben unbedinet bei der Behandlung dieser Lähmunpg, 
ebenso wie bei der Behandlung des Kongestionsabszesses, ver- 
worfen werden. 











ie UE —— || 


Fig. 240bis. — Germaine B., sieben Jahre alt, aus Santiago de Chili. — Gibbus 
2% Jahre alt. - (Dieses kleine Mädchen war so ausgelassen und so 


unfolgsam, daB wir beim Anlegen des ersten Korsetts zum Chloroform 
greifen mufiten. Das Kind wurde narkotisiert und in sitzender Stellung 
festgehalten; s. S. 380 ,,Narkose bei Anlegen des Gipsverbandes‘. Nachdem 
das Kind durch das Tragen des ersten Apparates zahmer geworden war, 
konnten alle andern Korsetts ohne Narkose angelegt werden). SA le 
240 fer, dasselbe Kind nach der Behandlung. 


In der Tat machen diese Operationen fast immer viel mehr 
Schlechtes wie Gutes. nicht nur weil sie eine direkte sehr orofe 
Mortalität aufweisen (fast 40%), sondern eher noch, weil sie 
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eine Fistel hinterlassen, d. h. eine sehreckliche Komplikation, 
die viel schlimmer ist, auf jeden Fall, wie die Lähmung, die man 
beseitisen wollte. Denn die Paralyse kann spontan ausheilen, 
aber was das Wichtigte ist, sie heïlt durch alleinige orthopädische 
Behandlune immer oder fast immer. 




















Fig. 240 {er Dasselbe, 3% Jahre nach dem Redressement. 


Warum nicht immer? Weil es ich hie und da um eine tuber- 
kulôse Mvelitis handelt, gegen die unsere Therapie viel weniger 


seregelt und sicher ist. 
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Für gewühnlich bemerkt man eine sichthare Besserung einige 
Stunden nach dem Anlegen des Verbandes. Die zwei Beine 
waren seit mehr wie sechs Monaten absolut unbeweglich und 
siehe da, schon am ersten Abend kann der Kranke dieselben 
leicht bewegen; zwei oder drei Tage später kann er die Fersen 
vollständig über die Matratze emporheben. Die Rückkehr aller 
gelähmten Teile zum normalen Leben macht sicht in pro- 
gressiver und regelmäbiger Art und Weise. Jede Woche bringt 
eine neue Besserung: in drei bis neun Monaten ist die Lähmung 
verschwunden, nicht nur diejenige der Unterextremitäten, 
sondern auch diejenige der Blase und der Eingeweide. 


2. Teil. — Ejgentliche Technik. 


Im groBen ganzen reduziert sich die Behandlung aut zwei 
Punkte : 

À. Das Gipskorsett; 

B. Die Punktion und die Injektion bei den Abszessen. 

Ich habe im ersten Teil dieses Kapitels gesagt was man machen 
soil; ich werde im zweiten Teil sagen, wie man es machen soll. 


A. Technik des Gipsapparates. 

Wie soll man, wenn man nicht Spezialist ist, ein quies Gps- 
korselt machen, das allen erforderten Bedingungen entspricht, 
d. h. ein Korsett, das die richtige Haltung gibt, und dennoch 
nicht drückt? 

Ein Gipskorsett ist nicht schwieriger zu machen wie ein Gips- 
verband an einem Bein, den fast alle Praktiker sehr out anfer- 
tigen künnen. Die einzige Differenz zwischen beiden ist, daf 
man Sie gelehrt hat den letzteren machen, während man Sie 
nicht gelehrt hat ein Gipskorsett anzufertigen. 

Ien habe mir nun aber vorgenommen Sie dies zu lehren und 
ich verspreche Ihnen, daB Sie es alle erreichen, wenn Sie getreu 
die technischen Indikationen befolgen die ich Thnen hier angebe. 


Man soll eine oder zwei Vorübungen machen. — Was ich von 
Ihnen verlange, das ist, daB Sie für den ersten Apparat, den 
Sie anzulegen haben, für sich zu Hause (am Tage vorher) eine 


300 Technik der Behandlung des Malum Potti. 


oder zwei Generalproben an einer Puppe oder an einem gesunden 
Individuum, das ungefähr dasselbe Alter hat wie Ihr Kranker, 
vornehmen. — Sie werden auf diese Weise die Güte Ihres Gipses 
erkennen, Sie werden sehen wie weit Sie selbst veschult sind 





Fig. 241. — Mittelgrofies Gipskorsett. Fig. 242. — Das grofe Gipskorsett, 


und Sie künnen Ihren Gehilfen unterrichten, der, wenn Sie 
keine gedrillte Krankenwärterin haben, Ihr Diener sein kann. 

Diese Generalprobe ist immer môglich in der Praxis, denn, 
wenn Sie bei einer Fraktur den Gipsverband gleich anlegen 
müssen, so kônnen Sie beim Malum Potti das Anlegen des 
Apparates auf den nächsten Tag verschieben. Während dieser 
Zeit verbleibt der Kranke ruhig in Rückenlage. 
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Welches Modell soll man anwenden ? 


Es gibt drei Modelle: Das grofe Gipskorsett mit Trichter oder 
Platte die die ganze Basis cranii umgreift (Fig. 242). Das mittel- 
grobe Grpskorsett mit Offizierskragen (Fig. 241), und das kleine 
Gipskorsett ohne Kragen. 

Die Korsette unterscheiden sich nur durch ihren oberen Teil. 
Alle drei endigen nach unten 2 oder 3 em oberhalb des 
groBen Trochanters. 

Die Wahl des Apparates hängt vom Sitz der Krankheit ab. 

Für das;Malum Potti dorsale unterhalb des sechsten Dorsal- 
wirbels und für das lumbale Malum Potti kann man sich mit 
dem mittelgroen Gipskorsett mit gradem Kragen begnügen. 

Für das Malum Potti cervicale oder dorsale sup., oberhalb 
des sechsten Dorsalwirbels und für jedes Malum Potti mit Läh- 
mung ohne Unterschied des Sitzes, muB man das grofe Gips- 
korsett mit Trichter anwenden. 

Die kleinen Korsette ohne Kragen kann man als Rekon- 
valeszenzapparate beim Malum Potti dorsale inf. oder lumbale 
in Betracht ziehen. 


L — Das mittelgroBe Gipskorsett. 


Wir beschreiben zuerst die Konstruktion des mittelorofen 
Apparates, der von den drei der gebräuchlichste ist : später 
werden wir dann die Eigenheiten der zwei andern angeben. 


Stellung des Kranken. — ,,Strecken, aber nicht aufhängens, 

Der Apparat wird gemacht in aufrechter Stellung des 
Patienten ; man stüfzt ihn einfach ohne ihn in Wirklichkeit 
aufzuhängen. 

Man macht, in einem Worte, nur die Streckung die man 
erreicht, ohne daf die Fersen den Boden verlassen (Fig. 243 und 
244), 

Diese Streckung ist 1. absolut unschädlich, das erraten Sie 
schon, selbst, bei schwächlichen Individuen ; 2. sie wird sehr 
gut von allen vertragen während der 10 oder 12 Minuten die 
man braucht um den Apparat herzustellen, das Festwerden 
des Gipses miteinbegriffen. 
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Wenn Sie sich an diese Formel halten, so haben Sie alles 
zu gewinnen und nichts zu verlieren, wenn Sie den Apparat 
eher in aufrechter Stellung wie in horizontaler Lage ?) machen. 





DUT 


ADI 


Fig. 243. Strecken und nicht aufhängen. Fig. 244. 


In der Fig. 243 hat man nicht an dem Seil gezogen. Man sieht in Fig. 244, 
daB, wenn man am Kopfe zieht, man die Stellung rektifiziert und sogar 
den Gibbus (leicht) korrigiert, ohne daf die Füfe des Kranken den Boden 
verlassen. 


Der Kranke wird dann viel besser redressiert sein ohne dabeï 
mehr zu ermüden, und Sie werden mit bedeutend mebr Leichtig- 
keit einen regelmäbigen und gutsitzenden Apparat konstruieren 
künnen. | 


1) Für die gelähmten Kranken wird man den Apparat in sitzender 
Stellung machen, wo man 8enug Streckung erhält (um dasÿRückenmark 
zu entlasten) aber auch nicht zuyviel (um das direkte Trauma des tuber- 


kulôsen Herdes und des nachfolgenden Hautdruckes am Kinn zu ver- 
meiden). (Fig. 245 und 246.) : 
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a) Der Stützapparat. — Der Stützapparat kann, wenn man 
keinen Flaschenzug zur Verfügung hat, einfach ein Seil sein, 


Dr AT 





Fig. 245. — Beckenstütze. Radfahrersitz auf den sich der gelähmte Kranke 
während der Anfertigung des Korsetts setzt, 

Fig. 246. — Seine Oberschenkel sind etwas {tektliert um das Ischion freizumachen 

und den Stützpunkt stabiler zu gestalten, sie dürfen aber nicht zu viel flek- 

liert sein um das exakte Anlegen des Verbandes auf der vorderen Seite 


nicht zu verhindern. — Man unterstützt den Kranken kräftig, indem man 
dessen Kniee festhält. 


das an einem Haken an der Decke oder in der Türe befestigt 
wird. Dieses Seil trägt an seinem untern Ende einen horizon- 
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talen Stab aus Holz oder Metall, der an jedem Ende mit einem 
Einschnitt versehen ist, um die zwei Endschleifen der occipito- 
mentalen Binde festzuhalten. 

Aber auch ohne Flaschenzug und ohne Haken kann man 





Fig, 247, — Improvisierter Stützapparat mit einer Doppelleiter. 


tiberall einen Stützapparat mit einer Doppelleiter improvisieren 
(Fig. 247), an derem obersten Ende das Seil mit dem transver- 
salen Stab befestigt ist und der dann in einer bestimmten, 
nach der Grôfe des Kranken, vom Boden aus gerechneten 


Distanz, befestigt st. 
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Es ist leicht mit oder ohne Flaschenzug die Hühe dieses trans- 
versalen Stabes zu regulieren, entweder durch Verlängerung oder 





Fig. 248. — Um eine Schlinge zu machen, mul man eine sewôhnliche id 
nehmen, aus Leinen, von einer Länge die gleich ist der Grôbe des Kran sen, 
plus 20 cm; man faltet sie in der Mitte und knotet dann die zwei Extrem:- 
täten zusammen. 


Ni 


VU 





Fig. 249. — Man teilt diese groBe Schleife in drei Teile, indem man mit Daumen 


und Zeigefinger jeder Hand die ZWei Extremitäten des mittleren Drittels 
erfañt. 






d\ \ fl ja SN - Vus 
DT (A } | \ \ v 
Xi 


Fig. 250. — Der mittlere Teil muf folgende Dimensionen haben. Wenn man 
denselben auf das Gesicht des Kranken, in der Hühe der Nase, legt, dann 


müssen die zwei mit den Fingern gehaltenen Punkte dem äuferen Gehôr- 
Sang entsprechen, 


Verkürzung des Seïles, oder indem man die FüBe der Leiter 
einander nähert oder voneinander entfernt. 
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b) Oecipito-mentale Sehlinge. — Der Kranke ist mit diesem 
Stützapparat verbunden durch eine Schlinge oder ein Halsband 
(Fig. 247). 

Mit einem gewühnlichen Stück Leinen und zwei Sicherheïts- 
nadeln macht man direkt vor Gebrauch eine Schleife, die im 





Fig. 251. — Die Finger werden alsdann durch zwei Sicherheitsnadeln ersetzt. 


vorteilhafter Weise jeden Kragen nach Sayre oder nach einem 
orthopädischen Fabrikanten ersetzt. À 

Die nebenstehenden Figuren zeigen wie man dabeï zu Werke 
oeht. 

Sje nehmen eine Binde, die so lang ist, wie der Patient grof ist, 
vom Kopf bis zu den Füben gemessen (oder besser 20 cm länger). 








Fig. 252. — Anlegen der Schlinge. Der Kopf, der in die Medianschlinge 
eingeführt wird, muf leicht passieren, jedoch nicht zu leicht; auf jeder 
Seite darf nur 1 cm Spielraum bleiben. (Wenn er kleiner oder grüfier ist, 

rückt man die Nadeln entweder näher oder man entfernt sie voneinander.) 


Sie falten diese Binde in der Mitte und knoten die zwei freien 
Enden. Sie haben so eine groBe geschlossene Schleite (Fig. 248). 
Sie teilen diese einzige Schleife in drei Teile oder sekundäre 
Schleifen (in 3 Abteilungen), die eine mediane, die die Basis 
cranii umgreift (Fig. 249 und 250) und zwei laterale, die, sobald 


Occipito-mentale Schlinge. 








Fig. 253. — Die zwei Hauptteile Fig. 254. — Man befestigt mit einer Nadel 
der mittleren Schleife umgreifen ein Stück Binde in der Mitte des hin- 
das Kinn und das Hinterhaupt. teren Teiles der medianen Schlinge. 
Wenn man die seitlichen Schlei- (Man sieht in diesen Figuren den kleinen 
fen in die Hôühe hebt, muB die Wattebausch durch den man die Haut 
Nadel sich 1 cm oberhalb des gegen das Reiben der Nadeln schützt.) 


oberen Randes der Ohrmuschel 
befinden. 


die Binde angeleot ist, nach oben gehoben werden um an die 


beiden Extremitäten des horizontalen Sta- 
bes des Stützapparates befestigt zu werden. 

Die mittlere Binde muB einen Umfang 
haben, gleich der doppelten Distanz (von 
vorne) der zwei Meatus des Gehürgangs des 
Kranken. 

Sie messen diese Distanz, die von einem 
Ohr zum andern reicht, ganz einfach mit 
dem mittleren Teil der Binde selbst, den 
sie auf folgende Weise (Fix, 249 und 2)0) 
mit zwei Fingern auf jeder Seite festhalten. 
Nachdem Sie diese MaBe genommen haben, 
Stecken Sie zwei transversal stehende Sicher- 
heitsnadeln an die Stellen, wo sich die 
Finger befanden (Fig. 251). 





Fig. 255. — Die fertige 
u. angelegte Schlinge. 
An die Stelle des 
Knotens hat man 
eine Naht gemacht. 


20* 
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Dies für die Dimensionen der mittleren Schleife, auf die es 
sehr viel ankommt. Die Dimensionen der seitlichen Schleifen 
sind ziemlich indifferent; wichtig ist, dab sie von oleicher Länge 
sind, denn durch ihre ungleiche Länge würde der Kopf nach 
dieser oder jener Seite hängen und dies mu man zu vermeiden 
suchen. Um die Schlinge anzulegen üffnet man in horizontaler 
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Fig. 256. Fig. 257. 
Der Vergleich dieser zwei Figuren zeigt den Nutzen der hinteren Binde, 


Fig. 256. — Die Binde fehlt: Wenn die zwei vorderen und hinteren Teile 
gleich sind, dann ist der Kopf nach hinten geneigt. — Fig. 257. — Die 
hintere Binde verhindert diese Neigung. 


Richtung die mittlere Schleife, führt sie von oben nach untern 
ein (Fig. 252) bis an den Hals. Man schmiegt das vordere Stück 
an das Kinn und das hintere an das Hinterhaupt, darnach hebt 
man die seitlichen Schleifen hoch, um sie über die Extremitäten 
des horizontalen Stabes zu führen (man legt sie in die Einker- 
bungen, wenn deren vorhanden sind.) 

So wird die mediane Schlinge eine gebrochene Zirkumferenz 
beschreiben, was sie verhindert abzurutschen, sobald der Patient 
sich darauf stützt und sie wird desto weniger abrutschen je 
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kräftiger er daran Zzieht, sofern man ihr nur die oben 
angegebenen Dimensionen gegeben hat. Wenn aber der Kranke 
an der Schlinge zieht, dann sieht man wie das Kinn sich auf 
dieselbe Hühe wie das Hinterhaupt bringt (Fig. 257), d. h. wie 
der Kopf nach hinten überfallt. 

Normaler Weise müfte das Kinn dem unteren Teile des 
dritten zervikalen Wirbels entsprechen. Um es auf dieses nor- 
male Niveau zurückzubringen, bedienen wir uns einer Supple- 
mentarbinde aus Leinen (1 m lang), deren ein Ende trans- 
versal auf die Mitte des hinteren Teiles der Schleife festgesteckt 
oder angenäht ist (Fig. 254), während die andere freie Extre- 
mität nach oben gezogen wird. Sobald wir daran ziehen, wird 
der Kopi nach vorne sich senken müssen. Wir ziehen bis das 
Kinn in die normale Ebene zurückgekehrt sein wird (Fig. 256). 


Wenn dies erreicht ist, fixiert man in dieser Stellung das 
freie Ende der Binde, indem man es um die Mitte des trans- 
versalen Stabes wickelt und festhindet (Fig. 256). 


Ich rate Thnen, um den Kranken nicht zu ermüden, diese 
Adaptierung und das Anprobieren der Schlinge zu machen, 
solange der Kranke noch auf dem Tische liegt; — Sie werden 
ihn auch noch da lassen, bis die verschiedenen Teile des Korsetts 
vorbereitet sind. 


Das Vorbereiten der Korsetteile. 


Das Korsett macht man mit Binden und eingegipsten Attellen, 
die über ein Jersey angelest werden (s. Allgemeines, Kap. D). 


1. Sie brauchen 5 bis 10 kg weiBen pariser Gips (um dessen 
zuviel zu haben), 


2. Appretierte Gaze Nr. 8; Sie müssen auch mehr haben wie 
Sie gebrauchen künnten ; nehmen Sie deshalb 10 oder 20 m: 
Je nach dem Alter des Patienten. 

Mit dieser appretierten Gaze macht man die Binden und die 
Attellen. 


a) Machen Sie Binden von ungefähr 5 m Länge und von 12 
bis 15 cm Breite. 


310 Ein Jersey, appretierte Gaze und Gips. 

Jah] der Binden: 2 für ein Kind von 3 bis 5 Jahren, 5 für 
ein Kind von 6 bis 11 Jahren, 4 für ein Kind von 12 bis 14 
Jahren, 5 bis 6 für einen Ærwachsenen. 





Attellen aus dem Stück appretierter Gaze 
zubereitet. 


Fig. 208. — Wie man sich die 
(Fig. 258): zwei grobe, 


b) Sie schneiden sich drei Attellen 
und eine kleime 


um den Rücken und die Brust zu verstärken, 


für den Kragen. 
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Die Stürke ist für alle drei gleich, drei Einzelschichten appre- 
tierter Gaze (Fig. 258), 
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Breite und Länge sind gleich bei den zwei groBen Attellen. 
Länge 114 Mal diejenige des Rumpfes; Breite: die halbe 
Zirkumferenz des Rumpfes plus 2 bis 3 em (Fig. 259). 
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Fig. 260.— Trikot, wattierte Kra- 
watte, viereckiges, auf die Brust 
appliziertes Wattestück. 


Die Länge der kleinen Attelle 
ist oleich dem Umfang des Halses 
plus 3 oder 4 em, und die Breite ist 
gleich der Hühe des Halses (Fig. 
261). 

Die eine der zwei groben Attellen 
ist auf ein Drittel in der Länge in 
zwei gleiche Teile gespalten, ferner 
sind die Ränder von beiden leicht 
an mehreren Stellen eingeschnit- 
ten, damit sie sich leichter um 
den Rumpf anlegen und so jede 
Faltenbildung verhindert wird (Fig. 
26). 

Wenn die Binden und die Gaze- 
karrees so zugeschnitten sind, dann 
schreitet man eur Vorbereitung des 
Kranken. 


Vorbereitung des Kranken. 


Der noch liegende Kranke wird 
mit einem Jersey bekleidet. Keime 
Watte1), denn es ist sebr schwer 
sie oleichmäBig zu verteilen. Ge- 
brauchen Sie eher ein Trikot (Jer- 
sey) (Fig. 260) oder besser ZWeI 
Trikots, die übereinandergelegt sin(l 


und sich sehr gut anschmiegen. Wenn Falten bleiben, dann 
oleichen Sie dieselben aus, indem Sie das Trikot vorne zusam- 
menziehen. Die beiden Ränder (der vordere und hintere) werden 
swischen den Beinen mit einer Sicherheitsnadel aneinanderge- 


heftet. 


1) Oder, wenn Sie Watte legen, dann dürfen Sie dieselbe nur in gleich- 


} 


mäfiger und dünner Schicht anbringen von kaum 2 bis 3 mm Dicke. 
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Am Halse fügt man an das Trikot einen Kragen aus weichem 
Stofl. Dieser Kragen soll gut anliegen und nach hinten schlieBen 1) 
(Fig. 261). 

In der Hühe der Brust appliziert man über das Trikot ein 
Watteviereck von 1 bis 2 em Dicke und von der Breite und 
Länge des Torax. Diese Watte verfolgt den Zweck, durch ihre 
Elastizität die Dilatation des Torax nicht zu verhindern (Fig. 260): 
man kann dieselbe übrigens später entfernen, wenn man das 
vordere Fenster in den Gips einschneidet (s. S. 328 und 329). 
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Fig. 261. — Die Halskrawatte besteht aus einer Schicht Watte die zwischen 
Gaze gelegt ist. Darunter sieht man die Attelle des Kragens. 


Dieses Polster und die so im Voraus präparierte Kravatte 
werden erst angelest, wenn der Kranke out da steht und die 
richtige Stellung eingenommen hat. Ein Gehilfe hält diese 
Watte fest bis die erste Bindentour dieselbe fixiert hat. 

Dem mit dem Trikot bekleideten Kranken wird nun die 
Schleife angeleot, die Mitte der vorderen Schleife muB mit der 
Spitze des Kinns korrespondieren und der hintere Teil mit dem 
Hinterhaupt, die seitlichen Teile hebt man nach oben (Fig. 262 


1) Statt eines Stoffkragens, kann man eine zirkuläre Krawatte. die 


aus einem Streifen Watte, dessen Breite und Länge, der Hôhe und 
der Zirkumferenz des Halses entspricht, anlegen (oder besser 
11 Zirkumferenz des Halses und , cm Dicke. Man legt diesen Watte- 
Streifen zwischen Gaze, die dieselben Dimension aufweist. Diese Kra- 
Watte wird um den Hals gelegt, die Mitte nach vorn, die Enden werden 
am Hinterhaupt solange durch den Gehilfen oder durch eine Naht oder 
eine Nadel, ZuSammengehalten, bis dieselbe mit der ersten Gipsbinde 
befestigt ist (Fig. 261). 


314 Stellung des Kranken. 


und 263). Man schützt die Ohren vor Druck der Nadeln durch 
zwei Wattepolster. 


Stellung des Kranken. 


Der Kranke wird aufrecht unter den Stützapparat gestellt 
und die zwei lateralen Enden der Schlingen werden in die 
Rinnen des horizontalen Stabes, etwa 10 em von der Mitte ent- 
fernt, eingeführt, in jedem Fall in gleicher Distanz von dieser 
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Fig. 262. Fig. 263. 

Links vom Leser schlechte Applikation des mentalen Stückes, das zuviel 
nach hinten liegt, leicht gegen die tiefen Teile des Halses abrutscht und 
zuschnürt. Rechts gute Applikation des mentalen Stückes; dieses umgibt 
das Kinn wie eine Schleuder, die Spitze des Kinns entspricht der Mitte 
der Breite der Binde. 


Mitte, damit der Kopl sich zu keiner Seite verschiebe. Um das 
Kinn auf das gewollte Niveau zu bringen, zieht man an der 
hinteren Binde, wodurch der Kopf von hinten nach vorne 
sebracht wird. Man befestigt ihn in dieser Haltung, indem 
man die Binde in der Mitte der horizontalen Stange knotet 


(s. Fig. 256). 
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Man veriliziert die Länge des medianen Seiles und rektifi- 
ziert, wenn nôtig, indem man dasselbe verlängert oder verkürzt, 
bis der Kranke ,,gestreckt‘* ist, bis da8 die Fersen kaum den 
Boden verlassen haben. Man sieht nach, ob der Kranke bequem 
hängt, wenn ich mich so ausdrücken darf. Man läBt die Hände 
des Kranken von einem Familienmitglied halten, die Arme um 
45° vom Rumpfe entfernt; es ist das nur ein scheinbarer Halt, 
eine moralische Stütze. Eine andere Person hält momentan 
lie präthorakale Watte und die Halskrawatte — bis die ersten 
Bindentouren diese fixiert haben. Dann schreitet man zur Kon- 
struktion des Gipsverbandes. 


Die Konstruktion des Apparates. 


1. Die Zubereitung des Gipsbreies. 


Es wurde schon unter Allgemeines (s.. S. 32) angeseben, 
dal es bei dem Gipskorsett besser ist, wenn man sich der wenig 
zum Voraus (aber nur sehr kurze Zeit) präparierten Gipsbinden 
bédiene. Dies ist besser wie wenn man Binden gebraucht die 
in Gipsbrei getaucht werden. 

In zweiter Linie muB der Gispbrei der als Bindungsmittel 
und zum Eingipsen der Attellen gebraucht wird, dünner sein 
wie bei den kleinen Gipsverbänden des Beines und des Armes 
(man nimmt 4 statt 3 Glas Wasser auf 5 Glas Gips). 

Dieser dünnflüssigere Gipsbrei wird erst gesen die 15. Minute 
lestwerden (und nicht gegen die 10. Minute). Da Sie einige 
Minuten nôtig haben um die Stellung zu verifizieren, um den 
Apparat während der Zeit des Festwerdens des Gipses zu model- 
lieren, so bleiben Ihnen 10 bis 12 Minuten um den Apparat zu kon- 
struieren; 10 bis 12 Minuten genügen, sind aber unbedingt erfordert 
wenn man nicht ,,trainiert‘ ist. Sie werden übrigens hierüber 
infolge der Vorprobe, die Sie gemacht haben, Bescheid wissen. 
Wenn Sie hierbei konstatiert haben, daB Sie beim Versuchs- 
apparat 15 bis 18 Minuten gebraucht haben, dann lügen Sie, bei 
dem zu bleibenden Gipskorsett, ein halbes Glas Wasser der oben 
angegebenen Quantität Gips zu, so daB das Festwerden des Gipses 
noch um 4 bis 5 Minuten in die Länge gezogen wird. Haben Sie 
hingegen nur 4 oder 5 Minuten zum Versuchsapparat gebraucht 


316 Man bediene sich hier der zum Voraus präparierten Binden. 


(persünlich machen wir ein Korsett in 2 bis 3 Minuten), oder 
wenn das Festwerden Ihres Gipses zum Beispiel erst gegen die 
20. Minute zustande gekommen ist, dann fügen Sie bei dem 
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Fig. 264. — Anlegen der ersten Binde. Fig. 265. — Anlegen der ersten Binde 
2 Der Anfang wird an die Spitze (Fortsetzung). Von der rechten 
des linken Schulterblattes gelegt Achselhôhle geht die Binde in der 
(1); von da läuft die Binde auf die Diagonale auf der vorderen Seite 
rechte Schulter, seht in der Dia- des Thorax zur linken Schulter (4); 
gonale über den Thorax unter die dann in diagonaler Richtung nach 
linke Achselhôhle (2), endlich geht hinten, von der linken Schulter in 
sie hinten in horizontaler Richtung die rechte Achselhôühle (5); endlich 
von der linken nach der rechten geht sie nach vorne in horizontaler 
Achselhôühle (3). Richtung von der rechten zur lin- 


ken Achselhôhle (6). 


definitiven Apparat ein halbes Glas Gips hinzu, was das Fest- 
werden ungefähr um 5 Minuten beschleunigt.. 
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Das Eingipsen der Attellen macht sicht wie gewühnlich (s. S. 30 
und Fig. 9) indem man dieselben in eine Schüssel, die halb 
mit Gipsbrei gefüllt ist, eintaucht. Ihr Gehilfe besorgt dieses 
Eingipsen, während Sie die erste Binde anlegen (oder Sie 
selbst, ehe Sie diese letztere, wenn Sie keinen geübten Gehilfen 
haben, applizieren). Die drei Attellen bleiben in der Schüssel 
bis zum Moment, wo sie angelest werden. 
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Fig. 266. — Anlegen der hinteren Attelle. 


2. Anlegen der Binden. 


Drei fundamentale Empfehlungen : Man muB die Binden 
ausbreiten, d. h. dieselbe exakt, aber ohne Druek anlegen. 


318 Die Binden müssen gut ausgebreitet werden. 

Welches wird die Richtung der Binden sein ? Nicht kompli- 
ziert (Fig. 264 und 265). Man macht einige Achtertouren über 
die Schulter und gibt sich Mühe die Binden nicht zu schnüren; 
man reiBt oder schneidet wenn nôtig mit den Fingern oder der 
Schere den Rand, der zu stark 
gespannt ist, ein. 

Man macht dann zirkuläre 
Touren von der Achselhühle bis 
nach unten, aber ohne Renversee 
(s. S. 36 und 37). Mit einigen 
durch die Schere gemachten Ein- 
schnitten legen diese nassen und 
dünnen Binden sich leicht an, 
selbst auf einem Oberkürper der 
nicht regelmäbig ist. 

Jede Bindentour muB unge- 
fähr ein Viertel der vorher- 
sehenden Binde bedecken. Man 
erhält durch dieses teilweise 
Übereinanderliegen ein festeres 
und regelmäbigeres Ganze. 

So macht sich die erste konti- 
nuierliche Bekleidung des Rum- 
pfes. Eine Binde geniigt bei 
kleinen Kindern; man braucht 
deren zwei oder drei für junge 
Leute oder Erwachsene. 





Fig. 267, — Nachdem man die At- 
tellen angelegt hat, macht man 
am Band kleine Inzisionen um die 


3. Anlegen der Binden. 


Adaptation Zu erleichtern. Der 
rechte Teil ist schon auf die Schul- 
ter zurückgeschlagen, der linke Teil 
ist noch in die Hôhe gehoben. — 
Diese zwei Teile gehen nach vorne 
um die Schulter und vereinigen 
sich unterhalb der Achselhühle mit 
den lateralen Rändern der Attelle 
(s. Fig. 269). 


Man legt den unteren 


Coceyx an, so daB der Rücken durch 


Man legt dann die Attellen an 
und trägt dafür Sorge sie gut 
auszubreiten, nachdem man se 
aur Hälfte ausgedrückt hat. 

a) Man fängt mit der hinteren 
oder ,,dem Chormantel" an. 


Rand in der Hühe der Spitze des 


zwei Drittel der Attelle 


Die Binden müssen exakt anliegen aber ohne Druck. 319 


sedeckt ist. Dieses obere Drittel, das nach oben die Schulter- 
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Fig. 268. — Anlegen der zirkulären Fig. 269. — Die Attellen in ihrer 


Attellen des Halses und der vor- 
deren Attele, deren unterstes Drittel 
nach oben gehoben ist. Die hier 
abgebildete Attelle ist zu schmal, 
sie müfte um etwa 2 cm die Axil- 
larlinie nach hinten überschreiten. 


richtigen Lage. Man sieht das Ende 
des oberen Teiles der hinteren At- 
telle unter der linken Achselhôühle 
und das untere Drittel der vor- 
deren Attelle, das auf das Abdomen 
heraufgehoben ist, ferner die Attelle 
des Kragens über der wattierten 
Krawatte. 


blätter üiberragt, ist in zwei gleiche Teile geteilt um die Schultern 


390 Gipskorsett. — Anlegen der Attellen. 


zu umgreifen (Fig. 266); jeder dieser Teile geht über, dann unter 
die korrespondierende Schulter, dann unter die Achselhühle, 
um sich mit dem entsprechenden lateralen Rand der hinteren 
Attelle zu vereinigen. 





9.270 — Modellieren des Korsetts über den Darmbeinkämmen. 


Die Inzisionen, die man von Zeit zu Zeit an den Rändern 
der beiden Teile gemacht (Fig. 267), erleichtern das Anschmiegen 
und die exakte Adaptation um die Schulterwülbung. 

b) Man nimmt dann die vordere Attelle, die man zuerst mit 
hrem oberen Rand einen Finger breit über den Schlüsselbeinen 
anlegt. Sie bedeckt die beiden obersten Teile der ersten hinteren 


Gipskorsett. DA 


Attelle und geht nach unten auf Brust und Abdomen über. 
Das untere Drittel hängt über das Schambein herab ; man 
schlägt dieses unterste Drittel wieder nach oben, in der Hühe 
des Abdomens, um; die so gebildete Falte entspricht der Tro- 
chanterenlinie, sie bildet den unteren Rand des Korsetts (Fig. 
268 und 269). 

c) Die Attelle des Halses wird wie eine zirkuläre Kravatte 
(Fig. 268) über die W attebekleidung angelegt. Der obere Rand 
dieses Korsettstückes reicht bis 1 em unterhalb des oberen 
Randes der wattierten Krawatte (Fig. 269), und der untere 
Teil greift auf die oberen Teile der beiden oroben Attellen über. 
Man braucht sie nur ohne Druck um den Hals laufen zu lassen 
(aber doch ganz exakt) um sicher jede Konstriktion am Halse 
Zu vermeiden. In einem Wort, man legt sie an wie einen Kragen ; 
sogaï wenn dieser letztere aus Eisenblech und direkt aul die 
Haut appliziert wäre, würde er doch nicht den Larynx kom- 
primieren, 


Nachdem diese drei Attellen angelest sind, was sehr schnell 
geschehen ist (eine Minute für jede, wenn man von einer oder 
Zwei Personen unterstützt wird), verbindet man dieselben unter- 
einander, indem man eine Gipsbinde auf dieselbe Weise darüber 
roilt wie diejenige die unter den Attellen liect, d. h. in Achter- 
und Zirkulärtouren. 


Eine Binde über und eine Binde unter den Attellen (2 im 
Ganzen senlügen) um das Korsett bei Kindern von weniger 
wie 6 Jahren zu konstruieren, aber man braucht 4 und 5 Binden 
(im Ganzen) haben wir Sesagt, bei Individuen von 12 bis 15 
Jabren. Man braucht deren sogar 6 und 7 (ohne die Attellen) 
bei jungen Leuten und etwas groben und dicken Erwachsenen, 
um dem Gips die gewollte Dicke und Resistenz zu seben. 


Sebr wichtio: Zwischen die einzelnen Bindenschichten und 
über die letzte, mu man Schnell mit der Hand eine 1 bis ? mm 
dieke Sehicht Gipsbrei aufschmieren. Es ist dies der Kalk der 


die verschiedenen Teile des Korsetts ZU einem soliden Ganzen 
Zusammenkittet. 
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4, Modellieren des Korsetts. 


Das Korsett ist fertig. Man braucht es nur über das Becken 
und die Schultern zu modellieren (Fig. 270 und 272). 


1. Über dem Becken: die- 
||| ses modelliert man, indem 
À man mit halbgeschlossenen 
\ Händen den Darmbeïin- 
kamm und die obere Darm- 
beinspitze  umgreiit und 
den Gips stark oberhalb des 
oberen Randes und nach 
innen vom vorderen Rand 
des Darmbeins mit der Pulpa 
der Finger eindrückt (Fig. 
270), während die Hand- 
ballen ihn unterhalb der 
Darmbeinkämme deprimie- 
ren, Die Spitzen und Kämme 
sind auf diese Weise bedeekt, 
eleichsam wie in einem 
Kasten durch den Apparat 
eingeschlossen, ohne dab 
_jedoch die geringste Gefahr 
von Druckgangrän bestehen 
: kônnte (Fig. 271). 


9. Über den Schultern: aui 


Fig. 271. Modellieren der Schultern und diesen schmiegt ein Gehilfe 
der Darmbeinkämme in einen grofen 5e * x 
Gipsapparat; dieses Modellieren macht den Gips durch einen sebr 


man auf dieselbe Weise, auch beim 1: RE TA . 
kleinen Apparat. — Ein anderer Gehilfe leichten Di uck an (Fig. 
modelliert zu gleicher Zeit das Sacrum 271) 1) 

in das Schambein (dieser Gehilfe ist hier an d 


nicht abgebildet, damit die Figur deut- ‘ > 
icher sei, siehe aber folgende Figur). Man benutzt die wenigen 


Minuten, ehe der Gips fest 
wird, gemäB der vorhin aufgestellten Berechnung, um dieses 
Modellieren auszuführen. 











1) Ein anderer Gehilfe bemüht sich das Korsett dem Schambein und 
dem Sacrum gut anzuschmiegen (s. Fig. A EPA 
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Es ist also gegen die fünfzehnte Minute, nachdem der Gips 
festgeworden, wo man den Kranken vom Stützapparat ent- 
fernen kann. Um dies zu bewerkstciligen rückt man die Fübe 
der Leiter auseinander oder man läBt das Seil herunter und 
zieht einfach die Kinnschlinge nach vorn um sie abrutschen 
zu lassen. 








Fig. 272. —_ Das Modellieren des Schambeins und Sakrums bei einem grofen 


oder mittelgroëen Korsett. Die Darmbeinkämme werden zu gleicher Zeit 
modelliert (s. vorhergehende Figur und Text). 


Man läft das Kind noch während etwa zehn Minuten auf- 
recht stehen um sich nicht dem auszusetzen, wenn man es zu 
früh hinlegt, den Apparat zu brechen ; dann, sobald der Gips 


Test scheint, hebt man den Kranken auf und legt ihn hin — 
unter seinen Hals schiebt man eine kleine Rolle Watte oder 
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einfacher man läBt den Kopf über den Tisch hinausragen und 
durch eine Hand festhalten. 


5. Das Ausschneiden des Korsetts. 


Eine Viertel- oder eine halbe Stunde später (am liesgenden 
Kranken) schreitet man zum Ausschneiden (Fig. 273); man 
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Fig, 218 — Korsett mit Offi- 
zierskragen und seinem pro 
visorischen Fenster. Mit Stri- 
chelung sind die Grenzen des 
grofen definitiven Fensters 
und die Ränder des Korsetts, 
nach dem Ausschneiden, ein- 
gezeichnet. 


gebraucht hierzu ein Bistouri oder 
ein gewühnliches gui veschliffenes 
Messer. 

Man durchschneidet den Gips (aus- 
schlieBlich bis zum Trikot) : 

Nach unten, unterhalb der Darm- 
beinspitzen, schneidet man in Halb- 
mondform aus, Strellen um Strei- 
fen, nach und nach, bis der Patient 
den Oberschenkel rechtwinklig beu- 
sen kann, wenn man will, da er mit 
seinem Apparat gehe. Man schneidet 
weniger aus, wenn der Patient lie- 
ven bleiben mub, denn die Beine 
ind dann etwas zurückgehalten und 
die Immobilisation wird desto besser 
sein. 

Man läBt das Korsett vorne am 
Sechambein und hinten am Sacrum 
etwas spitz auslauten. 

Jederseits von der Sehulter schnei- 
det man alles, was über das Seapulo- 
Humeralgelenk ragt, Weg. 

In der Achselhühle schneidet man 
etwa 2 em weg, um den Bewegungen 
des Armes Spielraum zu lassen. 

Vom oberen Teil des Kragens 
nimmt man einige Millimeter weg, 
um ihn zu regularisieren (Fig. 213). 


Dann üffnet man vorne auî der Brust ein kleines provisorisehes 
Fenster, durch das man die Watte, die vor dem Trikot liegt, 
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herauszieht. Das erleichtert die Bewegungen des Thorax ohne 
der Solidität oder der Präzision des Korsetts zu schaden. 





Mittelgrofies ausgeschnittenes Gipskorsett, Das definitive vordere 
Fenster, 


Verstärkung des Apparates. 
Der Gipsapparat ist überall oder an einer Stelle zu schwach. 
Es kann vorkommen, daB trotz aller Vorsichtsmabreseln, die 


3926 Wie verstärkt man den Gips? 


man beim Hinlegen des Kranken gebraucht, der Apparat bricht, 
er kann sogar spontan splittern und einknicken. 

Hier wie man dies ausbessert: Man zieht oben und unten am 
Apparat um dem (liegenden oder aufrechtstehenden) Kranken 
die gewollte Stellung wiederzugeben und wäbrend nun zwei 
Gehilfen den Kranken in dieser Stellung festhalten, verstärkt 
man den Apparat durch Anlegen einiger eingegipsten Gaze- 
stücke auf die schwache Stelle; diese werden durch einige Gips- 





His 275 Dorsales Fenster zur Kompression der kranken Wirbel (in einem 
grofen Gipsverband). 


bindentouren in der richtigen Lage fixiert. Selbstverständlich 
hält man die Stellung ein, bis die neuen eingegipsten Stücke 
festgeworden sind. 

Um diese Ausbesserungen gut zu machen ist es angezeigt 
auerst auf die zu konsolidierende Stelle eine Schicht von düunn- 
flüssigem Gipsleim aufzustreichen (gleiche Teile Gips und Wasser). 
Über diese Leimschicht klebt man die eingegipsten Stücke appre- 
tierter Gaze, nur jedesmal eine Schicht und Stück für Stück. 
Diese Vorsichtsmabregel ist selbst unumgänglich notwendig, 
wenn man einen schon trockenen Gipsverband reparieren will. 
(Für alle näheren Details siche Allgemeines: Über die Technik 
der Gipsverbände, Kap. 1). 
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Das Polieren des Korsetts. 


Zwei Tage nachdem das Korsett angelest worden ist, poliert 
man dasselbe. (Siehe in dem Kapitel Allsemeines: Über Technik 
der Gipsverbände, $. 90, 91 und 92.) 


Die Gipsjenster. 


24 oder 48 Stunden nach dem Polieren macht man die defi- 
nihiven Fenster. 

Um das Korsett zu fenstern, schneidet man Schicht für Schicht 
ganz sachte ein, bis man das Gefühl hat, nicht mehr auf den 
harten Gips, sondern auf das Trikot zu schneiden. 








Fig. 276. — Dorsales Fenster in einem mittelgro$en Korsett. 


Man mu fühlen, wenn man mit dem Messer auf dem Trikot 
angelangt ist, 
. Mit ein bischen Übung kommt man leicht dazu, wenn diese 
Ubung aber fehlt, so ist es vorteilhaft wenn man, um die 
Fenster besser ausschneiden zu künnen, an die Stelle des Gibbus 
oder an irgend einer andern Stelle über das Trikot ein Stück 
Watte von 1, em Dicke angebracht hat, bevor man den Gips 
anlegt. Dank dieser Watte kann man ein Fenster ausschneiden 
ohne das Angstgefühl zu haben das Kind zu verletzen. Das 
doppelte Trikot gewährt auch ziemliche Sicherheit. 


328 Wie soll das Gipskorsett getenstert werden? 


1. Vorderes definitives Fenster (Fig. 274). 
Dimensionen. — Jeder laterale Pfeiler hat eine Breite, die 
ungefähr einem Viertel der Breite der Brust in der Schulterhühe 





Fig. 277. — Die Lappen des Trikots werden durch einen Gehillen festgehalten ; 
Sie legen die viereckigen Wattestücke an, indem Sie sorglaltis zwischen 
Haut und Trikot deren Ränder glätten, entweder mit dem Finger oder 
einem flachen Instrument (Spatel). 





TRE  : 
Fig. 278. — Der Wattebausch der über das dorsale Fenster hinausragt. 
entspricht. Das Fenster verbreitert sich jedoch ganz bedeutend 


nach unten, so daB es an den Seiten die vertikale Axillarlinien 
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erreicht. Der obere Pfeiler miBt 3 bis 4 em in der Hühe und der 
untere 8 bis 10 cm. 





Fig. 279. — Kompression des Bausches mit einer Binde aus appretierter Gaze. 





Fig. 280. — Die Kompression ist fertig. 


2. Dorsales Fenster. 


Wird am selben Tag gemacht wie das vorige. 


330 Das dorsale Fenster ist unbedingt erfordert. 


Bei einem sehr spitzen Gibbus wird man nicht zwei oder drei 
Tage warten. Schon in der zehnten oder fünfzehnten Stunde 
nach der Herstellung des Korsetts schneidet man dieses dorsale 
Fenster aus, um sicher zu sein jede Druckwunde zu vermeiden 
(Fig. 27). 

Dieses dorsale Fenster ist bei jedem Malum Potti unbedingt 
erfordert. Ich sage erfordert. Man braucht in der Tat nur ein 
dorsales Stück aus jedwedem beliebigen Korsett oder Apparat, 
selbst aus einem Korsett das in vollständiger Suspension gemacht 
worden ist, herauszuschneiden und die Haut bloB zu legen, um 
zu sehen, daB (Fig. 276) die Wirbel sich gar nicht den tieferen 
Teilen des Korsetts anschlieBen, ja dali sie sich ziemlich weit 
zurückziehen künnen, 3 bis 4 cm, also jedenfalls em Zeichen, 
daB diese nicht genügend gestützt sind. Diese einfache Beob- 
achtung erklärt nur zu gut, warum in den gewôhnlichen Korsetts 
ohne dorsales Fenster der Gibbus nicht bloB weiter bestehen, 
sondern sich auch versehlimmern kann. 

Wenn man will, daB die kranken Wirbel immer gestützt seien, 
dann versteht man, dab es notwendig ist, dort elastische 
Wattevierecke, in einer groben Anzahl, anzubringen um einen 
dauernden elastischen Druck auf das korrespondierende vertebrale 
Segment auszuüben. 

Dimensionen des dorsalen Fensters. — Das Fenster muB aul 
jeder Seite um 3 bis 4 em das kranke vertebrale Segment über- 
ragen (Fig. 215). 

Das Gipsstück wird wie mit einem Locheisen mit dem Messer 
herausgeschnitten, dann spaltet man in diagonaler Richtung 
das Viereck des Trikots, hebt die Lappen nach oben und macht 
die Kompression direkt auf die Haut. 


Die Technik der Kompression. 


Man reibt zuerst die Haut mit einer Yaselinesehicht von 1 
bis 2 mm Dicke ein; dann nimmt man vicreckige Wattestücke, 
die etwas weiter sind wie das Fenster (Fig. 276), und von 1 em 
Dicke. Sie werden direkt zugeschnitten, dann eins nach dem 
andern zwischen den kranken Wirbel und der inneren Fläche 


der Pfeiler des Fensters eingeschoben (Fig. 277). 


I 
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Man legt so 8 oder 10 Wattekarrees an für die erste Kompression. 
Die Watte drängt sich kuppelfürmig durch die Offnung des 
Fensters (Fig. 278). Man drückt diese vorstehende Watte bis 





Ne 


Fig. 281. — Schematischer Durchschnitt eines grofien Korsetts mit den Kom- 
pressionstampons versehen, ehe man die Binde appretierter Gaze angelegt 
hat: — C, Durchschnitt des Korsetts, das nach vorne durch das grofie vor- 


dere Fenster (dieses reicht bis zum Os hyoidium s. Fig. 241), unterbrochen 
ist; — J, Trikot, das auf die Ränder des dorsalen Fensters zurückgeschlagen 
ist ; ee ‘Es Wattekarrees, die auf den Gibbus einen Tampon bilden; — 
12 Richtung des Druckes der appretierten Binde, die den Wattetampon 
und den Gibbus zu der durch Strichelung angezeichneten Linie zurück- 


bringen wird; — KR Gegendrucks Kk E i DE ta Ko 

vird; ; punkte des Apparates in der Hôhe des 
Schultergürtels; — À, Gegendrucl ç s/ bas 5 CT 
ÉreRénetptely , g ruckspunkte des Apparates in der Hühe deg 


Zur Hôhe des Gipses ein, mit einer oder zwei augefeuchteten 
Binden appretierter Gaze, die man in Zirkulärtouren um den 
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Apparat rollt und die einen starken Druck auf die Wattekuppel 
ausüben (Fig. 279). Man sieht wie diese immer mehr und mehr 
abnimmt bis sie ganz verschwindet (Fig 280 und 281). 

Diese Binde klebt bald von selbst an 
dem Gips fest und einige Stunden später 
kann man den Teil der Binde, der das 
vordere Fenster bedeckt, ausschneiden: 
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Fig. 282. — Die Stärkebinde 
ist appliziert und bedeckt 
teilweise das vordere Fen- 


ster, 


Fig. 283. — Das vordere Fenster ist von 
den Bindetouren, die es teilweise ver- 
schlossen haben, freigemacht. 


so kann sich die Respiration in voller Freiheit vollziehen (Fig. 
282 und 283). 


Die Zahl der Wattekarrees ändert je nach dem Fall. 


a) Es besteht kein Gibbus : 
Man legt 8 bis 10 Karrees an (um zu verhindern, da sich 


ein Gibbus bilde). 
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b) Es besteht ein Gibbus: 

Hier kann man bis zu 15 und 18 Karrees von 1 em Dicke gehen; 
nicht das erste Mal, aber bei der dritten und vierten Kompression, 
wenn der Raum, der sich zwischen den Wirbeln und dem Gips 
befindet, grôBer geworden ist. 

18 Karrees, das scheint schrecklich zu sein, aber das legt 
sich unglaublich leicht an und wir haben bei einer Kompression, 
die nach und nach zu dieser Stärke gekommen ist, nie einen 
Nachteil gesehen. 

Der Gibbus wird durch dieses Mittel allmählich nach vorne 
gedrückt, während die darunter und darüber liegenden Wirbel 
die Tendenz haben nach der hinteren Wand des Apparates zu 
rücken, weil die Schultern und das Becken immobilisiert sind 
(Fig. 281). Der Fall kann mit folgendem verglichen werden. 
Ein Kind ist an eine vertikale Leiter mit dem Rücken fest- 
gelehnt. Schulter und Becken sind festfixiert, und die mediane 
Partie des Rücken wird von hinten nach vorn mit der Hand 
emgedrückt. 

Dies alles macht sich langsam mit Methode, so daB diese 
sebr wirksame Kompression, die so energisch sein kann wie 
man will, doch ganz sanft ist und gut vertragen wird. Sie gibt 
keine Druckgangrän!); bei den nach hinten geschlossenen 
Apparaten aber sind Druckgeschwüre fast beständig, obgleich 
die Kompension ungenügt ist, 


IL — Das groBe Gipskorsett beim Malum Potti. 


Dieses grofe Korsett umgreift die Basis eranii. 

Die Stellung des Kranken, der Stützapparat und die occipito- 
mentale Schlinge sind dieselben wie beim mittelgroBen Apparat. 

Hier die Unterschiede zwischen den beiden Apparaten. 


Die Bekleidung. — Wie oben ein Trikot und ein Wattekarree 
auf der Brust, aber statt der zirkulären Krawatte legt man hier, 
um das Trikot zu vervollständigen, eine sehräglaufende wattierte 





1) Oder fast nie; S. S. 81 bis 85 das Mittel die Druckstellen zu erkennen 
und zu heilen. L 
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Krawatte an, die das Kinn und das Hinterhaupt umgreift, also 
der oceipito-mentalen Zirkumferenz folgt (Fig. 284), Ein 
Gehilte hält die beiden Enden dieser Krawatte hinten auf der 
Mittellinie fest, bis die erste Bindentour appliziert ist. Man 
vervollständigt die Bekleidung der Basis cran durch zwei 





Fig. 284. — Schräglaufende occipito- Fig. 285. — Die Art und Weise die 
mentale Krawatte und Wattetou- erste Gipsbinde in äquatorialer und 
ren, die eine in äquatorialer, die in meridianer Richtung um das 

andere in meridianer Richtung um Haupt anzulegen. 

die Bedeckung des Kopfes zu ver- 

voliständigen. 


Wattetouren von 1 em Dicke, deren eine senkrecht auf die 
Krawatte geführt, in aquatorialer Richtung, von der Stirn bis 
zum Hinterhaupt und die andere in ärkulärer Richtung um den 
Hals und das Hinterhaupt. 
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Die Zubereïitung der Attellen. — Die zwei groBen Stücke des 
Rumpies sind dieselben; aber statt der zirkulären Krawatte 
präparieren wir uns zwei viereckige Stücke Gaze von 15 bis 25 em 
Länge und Breite, je nach der GrüBe des Kranken jedes aus 
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Fig. 286. — Verstärkungsstücke und Fig. 287. — Diese zwei Attellen wer- 
occipito-mentale Attelle die auf den mit der Gipsbinde an dem Kopf 
der ersten Gipsbinde aufgelegt sind fest angeschmiegt. 


um den oberhalb der klavikulären 
Gregend liegenden Teil des grofien 
Korsetts herzustellen. 


drei Einzellagen; man legt das eine nach vorne, das andere 
nach hinten, um das Gerüst des cranio-zervikalen Teiles des 
Korsetts herzustellen (Fig. 286). 


Anlegen der Binden. — Die erste Gipsbinde wird in meridianer 
und äquatorialer Richtung um den Kopf angelegt, und zwar 
so, daf man eher mit den Meridianen, die vom Scheitel zum 
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Unterkiefer gehen (Fig. 285), anfängt. Man macht drei Schichten, 
dann schneidet man die Binde durch; daraul macht man 
drei oder vier Touren in äquatorialer Richtung, von der 


Stirn zum Scheitel, und führt noch einige lose anliegende Zir- 
kulärtouren um den Hals. 





Fig. 288. — Der obere Teil des Apparates ist über der Stirne aufgeschnitten 
und die zwei Lappen sind nach den Seiten heruntergeschlagen, die seit- 
lichen Sicherheitsnadeln der Schlinge sind entfernt; die Schlinge entfernt 
man ietzt, indem man dieselbe vorsichtig herausgleiten läBt. Wenn man aber 
die zwei Teile auf einer Seite durchschnitten hat, braucht man nur auf 
der andern Seite gegen sich zu ziehen; dieses zweite Verfahren ist leichter. 


Endlich wickelt man noch eine oder zwei Binden um den 
zumpf, wie beim mittelgroben Gipsverbande (siehe oben). 


Anlegen der Attellen. — Die zwei Attellen am Rumpf werden 
wie beim vorigen Apparat angelegt. Die zwei viereckigen 
supplementaren Attellen werden die eine nach vorne, vom Kinn 
bis zur Clavicula, die andere nach hinten vom Scheitel bis zu 


den Schulterblättern angelegt; beide oreifen selbstverständlich 
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nach unten auf die zwei groBen Attellen des Rumpfes über 
(Fig. 286). 

Dann hält man die zwei Attellen des Kopfes durch einige in 
äquatorialer und meridianer Richtung laufende Bindentouren 
fest (Fig. 287) wie oben und die Attellen des Rumpfes durch 
eine Binde, die in Achter und Zirkulärtouren verläuft; endlich 
verbindet man Kopf und Rumpf durch einige intermediäre 
Zirkulärtouren. 

Man braucht bei der Konstruktion dieses groBen Apparates 
eme oder zwei Binden mehr wie beim kleinen Apparat, je 
nachdem es sich um ein Kind oder einen Erwachsenen handelt. 
































Fig. 289. — Wenn das Kind liegt, stülpt man unter seinen Hals eine Rolle 
damit der Kopf nicht aufs Bett aufdrücke. 


Man schreitet jetzt zum Modellieren, das sich an Schulter 
und Becken grade so macht, wie beim ersten Apparat (Fig, 271 
und 272). 

Man braucht nicht immer den Gips am Kinn und am Hinter- 
haupt zu modellieren, er modelliert sich genügend von selbst, 
wenn man jede Bindetour in äquatorialer und meridianer 
Richtung gut angelest hat (Fig. 287). Man tut aber doch besser, 
wenn man das Kinn dadurch formt, daB man die Hand hori- 
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zontal unter dasselbe hält, damit der Gips dort eher eine Art 
T'eller ais einen Trichter formiere. 

Man wartet so, bis der Gips festgeworden ist. 

Dann hebt man die Streckung auf, indem man die seitlichen 
Teile der Schlinge von dem horizontalen Stock herunterstreiit. 
Nach zehn Minuten legt man 
das Kind hin und läft den 
Kopf etwas über den Tisch 
hinausragen, um das Korsett 
nicht zu brechen. 


Zusehneiden. — Man ent- 
fernt alsdann (mit einem guten 
Messer) alle Gipsteile die über 
die occipito-mentale Zirkum- 
ferenz hinausragen. Es ist dann 
leicht die Schlinge zu entfernen. 
Zu diesem Zweck nimmt man 
die beiden an den Ohren sich 
befindenden Sicherheitsnadeln 
wes, und zieht vorsichtig zu- 
erst die eine Seite des mentalen 
Stückes, dann die andere her- 
aus, oder besser man schneidet 
mit der Schere auf einer Seite 
Fig, 200. — Dasgroe etes EEE unterhalb des Ohres beïde 

pe Bree Teile, den vorderen und hin- 

teren, der Schlinge ab und 
zieht auf der entgegengesetzten Seite an (Fig. 288). Man tut 
besser die Schlinge wegzunehmen wie sie liegen zu lassen. 

Nach unten schneidet man das grobe Korsett, grade wie das 
mittlere Korsett, aus. Man macht das provisorische Fenster 
(Fig. 289), durch das man die Watte wie beim vorigen Korsett 
entfernt. 

Drei Tage später üffnet man das definitive Fenster, das an der 
Verbindungsstelle des Halses mit dem Unterkiefer sich befindet; 
der Larynx ist nach vorne frei und wird nicht durch die Kom- 
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pression, die man eventuell auf die zervikalen kranken Wirbel 
ausüben mub, gehindert (Fig. 279). 


Die dorsale Kompression macht sich wie beim mitteleroBen 
Apparat. 


Die Konstruktion des Korsetts bei gelähmten Patienten. 


Ich habe gesagt, daB nicht nur das obere Malum Potti, sondern 
auch jedes Malum Potti mit Lähmung das orobe Korsett erfordert. 
Dank dem Trichter oder besser dem Teller, den dieses Korsett 
hat, kann man viel genauer wie mit dem mitteloroBen 
Korsett die für die Heilung der Lähmung notwendige Extension 
bewerkstellisen. 


Der Kranke legt sich von selbst in die gewollte Extension 
(s. Fig. 246, S. 303), denn, da er sich nicht auf die F üBe (weil 
er gelähmt ist), sondern nur und ganz oberflächlich auf das 
GesäB stützt, so ist er durch die Schlinge suspendiert. 


Wenn (das Eintrocknen zu lange dauernd) die Extension für 
den Kranken gegen Ende der Sitzung zu ermüdend wird, brinot 
man ihm dadurch Erleichterung, daB man ihn aus der verti- 
kalen Stellung herausnimmt. 


Man erfaft den Kranken (zugleich mit dem horizontalen Stab) 
und legt ihn hin. Mit beiden Händen Zieht man alsdann mittels 
des Stabes am Halse aus aller Kraft (10 bis 15 kg gewôhnlich), 
wäbrend ein Gehilfe den Kranken an den F üben festhält (Fig, 291). 
Man formt den Apparat am Becken wie bei der Hüftgelenk- 


entzündung (Fig. 422) und wartet so ab bis der Gips fest- 
geworden. ; 


IL — Das kleine Korsett. 


Das kleine Korsett macht sich wie das mittelsroBe Korsett 
aber ohne Kragen und ohne Krawatte. Es ist ein Rekonva- 
leszenzapparat für das Malum Potti der unteren Wirbelsäule. 
Wenn wir aber die Wahrheit sagen, So müssen wir eingestehen, 
daB wir selbst es sehr wenig gebrauchen, sogar im Rekonva- 
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leszenzstadium. Gewühnlieh machen wir auch in diesem Stadium 
noch einen mittelgroBen Gips mit Offizierkragen !). 


Die Pîlege, nachdem der Gips angelegt ist. 


Wir haben vom Zuschneiden des Apparates, von den Fenstern 
und der dorsalen Kompression gesprochen. 





Fig. 291. — Die Extension der Wirbelsäule in horizontaler Lage. Ein Gehilfe 
modelliert den Apparat um das Becken, zwei andere ziehen an dem 
Kopf und an den FüBen mit einer Kraftanwendung von 10 bis 15 kg. 


Sehr oft sind Kranke (speziell Erwachsene) während der ersten 
gwei Tage ein wenig geniert. Man muB suchen durch Beruhi- 





1) Einige Bemerkungen über das Gipskorsett. 

a) Bei einem Abszef oder einer Fistel ôffnet man ein Fenster im 
Gips. 

b) Druckwunde (kann vorkommen) : s.S. 379 die Art und Weise wie 
man sie erkennt und heilt. 

c) Ist das Alter des Individuums eine Indikation gegen das Anlegen 
eines Gipskorsetts? Nein, man kann Kinder von einem Jahr eingipsen 
(man muf sie reinlich halten), desgleichen auch Leute die mehr wie 
50 Jahre alt sind. 

d) Man kann chloroformieren (ausnahmsweise) um das Korsett her- 


zustellen (s. $S. 380). 


e) Multiple Fisteln oder sehr intolerante und ekzematüse Haut, auf einer 
groëen Fläche, die tàaglich behandelt werden mu: hier kann man 
statt des nichtabnehmbaren ein abnehmbares Korsett anfertigen (s. S. 


378). 
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gungsmittel sie zur Geduld zu bringen !), denn nach dieser 
Periode von Unbehagen werden sie sich sehr wohl finden., 

Man kann dann den Kranken den Eltern überlassen; der Arzt 
braucht 1hn nur einmal im Monat wiederzusehen um die dorsale 
Kompression zu erneuern. Man macht die Kompression unge- 
fähr jedesmal viermal stärker. 


Abnehmen des Gipses gegen den vierten Monat. 


Um den Apparat abzunehmen legt man das Kind in ein 
gewühnliches Bad während einer Viertelstunde. Der so durch- 
tränkte Gips läft sich dann in einer bis zwei Minuten mit 
einem gewôühnlichen Messer durchschneiden. 


Hauttoilette. — Man macht sie mit Âther oder külnischem 
Wasser, wenn die Haut nicht schmutzig und nicht mit Schuppen 
bedeckt ist. Im gegenteiligen Fall frottiert man leicht während 
einiger Minuten mit Vaseline, die die Epidermisschuppen 
erweicht, dann trocknet man die Haut mit einem feinen Leinen 
sebr sanft ab und wäscht dieselbe mit etwas Alkohol oder kôl- 
nischem Wasser. Man putzt zuerst vorne, dann hinten, indem 
man den Kranken umdreht. 


Auisuchen der Abszesse. — Sie fahnden am Rücken und in 
den Darmbeingruben oder, je nach dem Fall, am Hals oder 
am Pharynx nach, ob Sie nirgends eine Spur eines in Dildung 
begrilfenen Abszesses finden. 


FORTSETZUNG DER BEHANDLUNC DES MALUM POTTI UND 
SEINE DAUER. 


Wann soil der Kranke gehen ? 


Wenn kein AbszeB auftritt, dann braucht man nur alle vier 
bis fünf Monate einen neuen Apparat zu machen. 





1) Wenn bei den Kranken das UÜnbehagen zu gro wird, kann 
man ihnen dadurch Erleichterung bringen, daf man das Korsett vorne 
in der Medianlinie spaltet um die Ränder 1 bis 2 oder 3 cm auseinander 
Zu drücken; natürlich muf man diese Ränder zwei oder drei Tage später 
ue Zusammenfügen, sobald der Kranke sich an das Korsett gewühnt 

at. 
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Nach zwei Jahren Ruhe in Rüekenlage wird der Kranke auf 
die Füge gestellt, wenn er keine spontanen Sehmerzen hat, auch 
nicht bei Druck auf den Rücken und wenn das Allgemeinbelinden 
eut ist, dann darf man annehmen, da der vertebrale kranke 
Herd erlosehen ist (oder fast erloschen ist). 


DAS REKONVALESZENZSTADIUM. 
Die Apparate. 


Man lit den Kranken mit demselben Gipsapparat aulstehen. 

Die Kinder in den Krankenhäusern behalten ihren Gips von 
diesem Moment an noch während zwei bis drei Jahren im Mini- 
mum. 

Man entfernt den Apparat nur, wenn seit zwei oder drei Jahren 
der Druck auf die Wirbel nicht mehr die geringste Schmerz- 
empfindung hervorruit und wenn die Rückenlinie nicht um 1 mm 
variüert hat, selbstverständlich mub das Alloemeinbefinden des 
Kranken ausgezeichnet sein. Unter diesen Bedingungen kann 
man daran denken daB die Verlütung der Würbelsüule eine kom- 
plette und definitive ser. Aber man soll sich davon überzeugen 
durch die laterale Radiographie, jedesmal wenn dieses nur 
praktisch durchzuführen ist. 

Für die Kinder der Stadt kann man, sobald sie aufstehen, den 
Gips durch abnehmbare Korsells ersetzen lassen. Diese erlauben 
eine vollständige Toilette; sie sind leichter wie der Gips; wie 
dieser sind sie mit einem dorsalen Fenster mit Klappe versehen 
um die Kontention und Kompression der interessierten Wirbel 
fortsetzen zu kônnen (Fig. 329 und 292). 


Die ,,orthopädischen“ Korsette. 


Die Korsette aus Zelluloid sind in jeder Hinsicht die besten. 
(s. Fig. 292 bis 294.) 

Es ist ganz einfach die Konstruktion dieser delikaten Appa- 
rate speziellen Arbeitern zu überlassen, so daB für Sie sich alles 
darauf reduziert, eine Form, ein Negativ Zu machen und das 
Anprobieren zu übernehmen, überhaupt jeder von Ihnen kann 
dies leicht lernen, wenn er die folsenden Zeilen aufmerksam 
durchliest. 
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We erhält man ein Negativ 
des Rumpfes? — Der mit dem 
Jersey bekleidete Kranke und 
mit den an der richtigen 
Stelle liesenden Zinkleisten 
versehen (Fig. 296), wird mit 
der Schleife festochalten ; man 
muB sich hier aber wohl 
hüten den Patienten so zu 
dehnen bis die Fersen den 
Boden verlassen: die Strek- 
kung muf viel geringer sein, 
sagen wir fast Null, wenn 
man einen Zelluloidapparat 
haben jwill der überall gut 
anlieot, 























ra 
Fig. 292. —- Mittelgroies Zelluloid- 
korsett. Man sieht den vorderen 
Teil des dorsalen Fensters. 
Statt bei der Kon- 
struktion des Nega- 
tivs mit Binden anzu- 


fangen — wie man 
dies beim gewühn- 
hchen Gipskorsett 
macht — legt man 


hier zuerst die Attel- 
len an. Die dorsale 
Attelle wird zuerst 


geleot (Fig. 298); 
Fig. 293. — Grofes Zelluloidkorsett für Zer- - 2; 
vikales oder zerviko-dorsales Malum Potti. damit deren änder 
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Fig. 295. — Eine V 


Zelluloidkorsett. 





orrichtung um das mentale Stück der Minerva festzuhalten 
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sich besser an den Seiten des Torax anschmiegen, macht 
man, wenn nôütig, mehrere Einschnitte, Die vordere Attelle und 
die Krawatte werden wie bei der Konstruktion eines gewühn- 
lichen mitteloroben Apparates angeleot. Um den AbguB zu 
verstärken, tut man gut, wenn man über die Attellen eine oder 
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Fig. 296, — Der Patient kann mit einem Trikot bekleidet sein. — Zwei Zink- 
leisten unter dem Trikot, 


zwei Binden anbringt; zwischen dieselben reibt man noch eine 
Schicht Gipsbrei ein (Fig. 300). 

.Wenn dies geschehen ist, schauen Sie nach ob der Kranke 
richtig steht. Während des Festwerdens müssen die Konturen 
des Beckens anmodelliert werden. Dazu markiert man mit der 
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Hand ganz exakt die Darmbeinkanten, wie wir bei der Kon- 
struktion des Gipskorsetts angegeben haben. 





Fig. 297. — Anlegen der Zinkleisten auf denen man das Negativ einschneidet. 


oder 6 Minuten trocken ist, schneidet 


Wenn der Apparat nach 5 
man hält sich dabei an die Zink- 


man ihn mit dem Messer ein; 
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leisten. Nach dieser Sektion ist es eine Leichtigkeit, die zwei 


Teile des Apparates frei zu machen und denselben alsdann 
vollständig zu entfernen (Fig. 302 und 305). 





Fig. 298. — Anlegen der hinteren Attelie. 


Sobald die Form entfernt ist nähert man sorgtältig die Sektions- 
ränder und hält sie aneinander, indem man um den ganzenl 
Apparat eine Mullbinde wickelt (Fig. 304), oder indem man über 


die Spalte einen Streifen mit Gipsbrei getränkter appretierter 
Gaze legt. 
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m Fall muB man die Ränder in Kontakt halten 


In letztere 
n ist. So wird man 


bis der eingegipste Gazestreifen festgeworde 


euB des Rumpies rekonstruieren. 


ganz exakt den Al 





299, — Die zwei Attellen sind angelegt; man schmiegt sie sorglältig 
der Haut an. 


Fig. 


oropere Qicherheit zu haben, künnte man — 


Um noch eine 
__ das Innere des Abgusses 


wie wir es schon angeseben haben 
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mit Papier oder Spänen ausstopfen. Der AbguB braucht 24 
Stunden um vollständig auszutrocknen: während dieser Zeit 


hängt man ihn auf oder man läBt ihn doch wenigstens aufrecht 
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Fig. 300. —— Die Attellen werden durch eine in Gipsbrei getauchte Binde 
testsgehalten und angeschmiegt. 


Stehen, denn wenn er auf einer Seite lâge, würde er Gefahr 
laufen sich abzuflachen und sich zu deformieren. 
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Abquf für ein Zelluloidkorsett mit grofem Kragen. — Wenn 
es sich darum handelt auch von der Basis cranii eine Form zu 
erhalten (beim Malum Potti cervicale), so verfährt man auf 





er den Zinkleisten mit einem 


_— Man schneidet den AbguB üb 


Fig. 301. 
gewôhnlichen Messer oder einem Schusterkneip ein. 


Weise. Man braucht nur nach oben das Trikot durch 


dieselbe 
om Kinn zum Scheitel 


zwei oder drei Mullbindentouren, die v 
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Technik des Abgusses. 3)1 


und vom Hinterhaupt zur Stirn laufen, zu vervollständigen, 
damit der Gips nicht direkt auf die Haare zu liegen komme ; 
die Zinkleisten müssen hôher hinaufragen; die vordere bis zur 





Fig. 302. — Die Zinkleisten sind entfernt: man fängt an die rechte Scite des 
Abgusses vom Kranken zu lockern. 

Spitze des Kinns, die seitliche bis ans Ohr (Fig. 305 und 306). 

Während des Festwerdens modelliert man einerseits das Kinn, 

andrerseits das Hinterhaupt. 


3)2 Anprobieren 2ines Zelluloidkorsetts. 


æ 


Anprobieren eines Zelluloidkorsetts. — Der Fabrikant schickt 
Thnen das Korsett, das in seiner Medianlinie und auf den zwei 





Fig. 303. — Der AbguB läBt sich dann wie eine Weste entfernen. 


damit Sie dasselbe dem Kranken anpro- 
309). Wir haben unter Allgemeines 
tzlich sel. 


Schultern gespalten ist, 
bieren (Fig. 307, 308 und 
(s. S. 117) gesagt, Warum dieses Anprobieren so nüù 


Zelluloidkorsett. 3)3 


Sie müssen den Kranken von der Seite ins Korsett hinein- 
schieben, damit Sie den Apparat nicht zu weit zu üffnen brauchen 
(Fig. 307). 

Das Korsett ist angeleot; die Ränder werden einander senähert 
durch drei Lederriemen, die den Rumpf umfassen: unter der 
Achselhühle, in der Taille und um das Becken; ein Gehilfe oder 
eine Person aus der Umgebung hält den Apparat über den Schul- 
tern fest. Die Riemen werden fester angezogen, bis der Apparat 
dem Kôrper ganz genau anlieot. Wenn der Apparat zu weit 
ist, lassen Sie die Ränder sich übereinanderschieben und zeichnen 





Fig. 304. — Die Ränder des Abgusses werden aneinandergebracht und durch 
einige Mullbindentouren zusammengehalten. 


mit dem Bleistift auf dem Zelluloid selbst ein, wo eine Ver- 
besserung zu machen ist. Sie noticren auch die Hôühe, die der 
Kragen haben muB: die an den Schultern zu machenden Aus- 
Schnitte, die Fenster, die entweder vorne oder hinten einzu- 
schneiden sind. 

Wenn der Kranke mit seinem Apparat sitzen will, dann 
markieren Sie hinten die Stelle, wo der Apparat aufhôren muf. 
Desgleichen, um die Flexion der Oberschenkel zu gestatten. 
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354 . Die Minerva aus Zelluloid. 


müssen Sie die Hühe des zu machenden Ausschnittes notieren, 
damit diese Flexion eine Ausdehnung von wenigstens 80° 


haben kann. 





Fig. 306. 
kalen Teiles oder der Minerva. 


Fig. 305. 
Fig. 305 und 306. —- Abguñ des zervi 


Zum Anprobieren der Miner 


mentale Linie ein, läBt eine Ste 
fiziert die Biegung des Hinterhauptes und des Halses. 


Bevor wir SchluB machen mit der orthopädischen Behandlung 


NOCH EIN WORT ÜBER DI 
Unser Hauptzweck 
Je nachdem wir Herr über den Gi 


bleiben, oder sie wird aufhôüren dies zu sein. . 


va zeichnet man die oecipito- 
lle für die Ohren frei, und veri- 


E KORREKTION DER KYPHOSEN. 


ist in der Tat die Korrektion des Gibbus. 
bbus werden oder nicht, wird 


das Malum Potti die schreckliche Krankheït, die wir kennen, 


Die Korrektion des Gibbus. 3b5 


a) Kleine und mittelmälig gro$e Kyphosen. 

Es genügt für Sie zu wissen die Kyphosen, so wie sie sind 
wenn dieselben sich das erste Mal bei Ihnen vorstellen, zu 
veibessern. 

Selbst in der Arbeiterklasse wird man Ihnen diese Kinder 
zulühren, wenige Zeit nachdem der Gibbus sichtbar geworden 
ist (und er wird allen sehr sichtbar sein sobald die Hälfte oder 
zwei Drittel eines Wirbels zerstürt sein werden.) 





Fig. 308. — 2, Akt beim Anlegen des Fig. 307. — Anprobieren eines 

Korsetts zum Anprobieren. Zelluloidkorsetts. —1, Akt beim 

Anlegen des Korsetts. 

Da man in diesem Moment noch alles dureh harmlose und 
leichte Verfahren kann, so lift sich behaupten, daf das Problem 
der Behandlung des Malum Potti in praktisehem Sinne gelüst 
ist. ÆEbenso wie es für die Kkongenitale Luxation gelôst ist, denn 
bei 2, 3 und 4 Jahren kônnen wir dieselben heiïlen, obgleich 
wir dies nicht mehr von einem gewissen Alter an tun künnen. 

Man hat gesehen, daB von den zwei Methoden um einen Gibbus 
zu redressieren: die Extension und der direkte Druck, ich speziell 
die letztere empfehle, weil die Extension viel traumatisierender 
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elluloids (Fortsetzung;. 


Fig. 309. — Anprobieren des Z 
Teilurgslinien einzeichnen. 


\Iit schwarzem Stift die vorderer 





310. - Zelluloidkorsett ohne Fig. 311. — Dieselbe Ansicht von 
seschiossenem dorsalen 


Fig. 
Kragen: von vorne sescehen. 


u 
hinten mil 
Fenster. 


ral oo 
J ( 


Alle Praktiker künnen kleine und frische Kyphosen korrigieren. 3 


wirkt und sehwieriger zu machen ist. Dieselbe ist auch weniger 
wirkungsvoll und weniger sicher und kann nicht vollständig mit 





Fig. 312. — Die dorsale Kompression in einem Zelluloidapparat. Die Klappe 
ist geôffnet um die Wattekarrees einzulegen. 





Fig. 313. Diese Wattekarrees. die breiter sind wie das Fenster und von 
1 cm Dicke, werden einzeln zwischen dem Gibbus und den seitlichen Teilen 
des Fensters eingefübrt. 


den Apparaten beibehalten werden, ohne daB der Kranke am 
Kinn wund wird. 


2 
( 


pe 


3) Malum Potti. 


Dahinsesen aber ist der direkte Druck sant, wird gut ver- 
tragen, ist leicht zu machen und beizubehalten und sehr nach- 





Fig. 314. — Man führt so acht bis zwülf Wattekarrees ein, wodurch eine Her 
vorbuchtung bedingt ist, die sich in der Mitte sichtbar macht. 





Fig. 315. — Die Kilappe ist über die Watte umgeschlagen. Die Klappe ist mit 
einem Schlüssel geschlossen und fixiert. . Man sieht das Korsett so wie 


es getragen wird. 


haltis. Verlangen Sie deshalb fast alles von ihm und machen 
Ge nur so viel Extension wie man eben machen kann, ohne daf 
die Fersen den Boden verlassen. 


Dauer der Behandlung eines Gibbus. 39 


Dann haben Sie zweitens gesehen daf die Korrektion sich 
in 10 bis 15 Sitzungen macht und nicht auf einmal. Die Etappen- 
korrektion ist sanfter, leichter und ebenso wirkungsvoll. Man 
verliert keine Zeit, weil, wenn die Korrektion einmal erhalten 
ist, so müssen wir doch in beiden Fällen dieselbe festhalten bis 
die Tuberkulose geheilt ist und die Ankylose sich gebildet hat, 
was immerhin mehrere Jahre in Anspruch nimmt. Also ist 
durch Redressieren in einer Sitzung nichts zu gewinnen. 

Wir haben ebenialls angegeben. da man die Kompression 
jeden Monat erneuert. bis der Hücker verschwunden und das 
Malum Potti geheilt ist. 


Dauer der Behandlung einer Kyphose. 


Ein kleiner oder mittelgroBer Gibbus bei einem in Entwicklung 
begriffenen Malum Potti, kann in 6 bis 12 Monaten verschwunden 
sein; das hängt von der Energie der Kompression ab. 

Aber die Heilung des Malum Potti, die vordere Verlütung, 
macht sich kaum vor 8 oder 4 Jahren — hie und da früher, 
sehr oft später. Dies hängt von der Allgemeinbehandlung und 
von der Schwere der Tuberkulose ab. 

In jedem Fall darf man nur von der Kompression ablassen, 
wenn die Verlôtung ganz sicher ist, und zwar sicher seit einem 
oder zwei Jahren. 


Wo ist das Kriterium dieser vorderen Verlôtung? 


Das Problem ist hier dasselbe wie nach der Korrektion einer 
Deviation bei Hüftgelenkentzündung oder Tumor albus des 
Kniegelenks. 

Ein absolutes Kriterium finden wir nur in den Rôntgenstrahlen, 
die die Formation des vorderen Kallus demonstrieren (s. Fig. 229). 
Nun ist es sehr schwer, sanz nette Profilansichten zu bécane 
und dann haben auch die meisten Ârzte nicht eine radiogra- 
phische Anstalt zu ihrer Verfügung. 

Wenn man keine X- Strahlèn hat, so bleibt nur das oben 
angedeutete klinische Kriterium übris und zwar : guter Allge- 
meinzustand, strenge lokale Behandlung, die schon 3 bis 4 
Jahre Huont, Fehlen von Schmerzen auf Dench, rigider Rücken, 
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der seit einem Jahr nicht mehr um 1 mm von der geraden Linie 
abgewichen ist. 

In diesem Fall muB man eher zu viel Vorsicht gebrauchen 
wie nicht senuo : man tut besser die Apparate länger zu lassen 
statt sie zwéi Monate zu früh wegzunehmen. 





Figs.#316. Doppelte Kyphose. In einem solchen Fall ôffnet man eiri 
einziges dorsales Fenster das den zwei Kyphosen und dem intermediären 
Segmente re und komprimiert mit groben Wattekarrees (deren 
Dimensionen wie gewo hnlich die des Fensters des Apparates überrager) 


Und dann. wenn man die Kranken aus dem Apparat entlernt, 
coll man dies nur zeitweilig tun, im Anfang jeden zweiten Tag. 
Man beobachtet dann beständig den Kranken und bei dem 
ersten Warnungszeichen , d h. beim ersten Schmerz oder der 
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kleimsten sichtbaren Verbiegung legt man dieselben wieder für 
eine neue Periode von einem oder zwei Jahren in den Apparat. 


b) Alte Kyphosen. 


Ich rate den Âizten, die nicht Spezialist sind, im Allsemeinen 
an, die Behandlung der groBen und alten Kyphosen nicht zu über- 
nehmen, ich habe übrisens erklärt weshalb. Aber darum will 
ich doch nicht sagen, daB ein Spezialist hier nichts kann. 

Es wird ihm auf die Dauer gelingen (aber mit welcher Mühe), 
zwei Drittel bis drei Viertel der Kyphose zu verwischen. selbst 
dann wenn sie ankylosiert ist. Man weiB in der Tat, daB diese 
Ankylose erst nach vielen Jahren komplett wird. Andrerseits 
gestattet uns die Erfahrung zu behaupten daB man, selbst bei 
vollständiger Ankylose in drei, vier bis fünf Jahren diese knô- 
cherne Masse modifizieren kann, sofern es sich um ein Kind 
handelt, dessen Wachstum noch nicht vollendet ist. 

In der Tat erfährt diese knôcherne Masse durch unsere Behand- 
lung einen kontinuierlichen Druck von hinten und eine Ent- 
lastung von vorne und sie wird hinten atrophisch, während sie 
vorne hypertrophiert. Wir künnen so in einem groBen MaBstabe 
die Bildung des Kallus regulieren, dirigieren und nach einer 
anderen Richtung hin orientieren, wie diejenige der sie gefolgt 
wäre, Wenn man sie sich selbst überlassen hätte. 

Bei Fällen von groBer und alten Kyphosen kann man in aller 
Wahrheit behaupten, daB je Kinger die Behandlung sich in der 
Wachstumsperiode des Kranken ausdehnt , das Resultat umso 
perlekter wird, ohne jedoch selbstverständlich die volle Per- 
fektion zu erreichen. Von der Länge der Behandlung hängt hier 
das Resultat ab, das wir zu erreichen suchen. 

Aber bei den Individuen die am Ende üihrer Wachstums- 
periode angelangt sind, wenn es sich um einen verlôteten Gibbus 
handelt, braucht man keine Korrektion zu versuchen, man wird 
nichts mehr oder fast nichts mehr sewinnen, 


B. Technik der Behandlung der Abszesse. 


Es besteht ein AbszeB; Sie wissen wo und wie Sie denselben 
aufsuchen sollen. 
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Ich habe gesagt, in welchem Fall man sich enthalten und 
in welchem Fall man den AbszeB anrühren soll. Ihn anrühren 
will nicht heiBen ihn üffnen; dies nie! Besonders beim Malum 
Potti ist es nicht erlaubt dieselben zu ülinen noch sich üfinen 
zu lassen, weil hier mehr wie an einer anderen Stelle die Erüit- 
nung gleichbedeutend mit Tod (zum üftesten ist dies der Fall) 
sein kann. 





Fig. 317. —- e. i. Spina iliaca anterior. — e. p. Tuberculum pubicum. — 
P. Elektionsstelle zur Punktion. 


Wenn das Malum Potti früher so oft todlich verlaufen ist, 
so kam das daher, weil man die Abszesse üffnete. Und wenn 
man sagen konnte, da das lumbale Malum Potti ernsterer 
Natur wäre wie das dorsale, da jenes fast immer todlich verlief, 
während dieses fast nie diesen Ausgang zeigte, so ist dies allein 
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daraut zurückzutühren, daB das erstere von leicht zugänglichen 
Abszessen, die man zu üffnen sich beeilte, begleitet war, während 
das zweite, das keine sichtbaren Abszesse lieferte, vom Messer 
und seinen schlimmen Folgen verschont blieb. 








Fig. 318. — €. {. Spina iliaca anterior. — e. p. Tuberculum pubicum. — 5, p. 
Symphisis. — a. c. Poupartsches Band. — 6€. s. Samenstränge. — v. Blase. 
— 0. Urachus. — p. Promontoriun. — ». i. Arteria iliaca. — JL Rlextira 


sigmoidea. — c, 1. Lumbaler Teil der Wirbelsäule. — A A’. AbszeB in 
Sanduhrformen. —— P. Elektionsstelle zur Punktion. 


Also das souveräne Dogma, das unantastbare Dogma ist und 
bleibt, nie Abszesse beim Malum Potti zu üffnen. Die Statistik 
der blutigen Chirurgie weist hier nur Ruinen auf. Und von 
allen Operateuren wird hier der Beste, der Kühnste, der Ver- 
wegenste auf jeden Fall der Schädlichste sein. 


364 Malum Potti mit AbszeB. 


Was soll man nun aber machen ? 
Das ist sehr einfach. Wenn der AbszeB tief bleibt und nicht 





Pig ol Kongestionsabszesse. — Links hat der AbszeB einen ziemlich 

bedeutenden Teil der Fossa iliaca interna eingenommen; rechts ist der 

Eiter dem Psoas gefolgt bis unter das Poupartsche Band; er bildet hier 
eine Tasche in der Hiôühe des kleinen Trochanters. Die Nadel wird ganz 
nahe am oberen Rand des Poupartschen Bandes in die Hôbhle, die der AhszeB 
im Becken bildet, eingestofsen. 


Jeicht zu erreichen ist, dann macht man nichts und wartet ab. 
Es kann zweierlei vorkommen: entweder er resorbiert sich 


Die tiefen Abszesse greift man nicht an. 365 


spontan oder er wird grüBer und leichter zugänglich. Von diesem 
Moment an und ohne zu warten bis er die Haut angreift, behan- 
delt man ihn mit Punktion und Injektion. 

Ich habe nur ein Wort hinzuzufügen in betreff der Eigen- 
heiten welche die Abszesse beim Malum Potti darbieten. 
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Fig. 320. — Zwei Abszesse in Sanduhrform. Rechts schnürt sich der Abszef 
unter dem Poupartschen Bande ein und kommt an der internen Seite des 
Oberschenkels zum Vorschein: links geht er durch die grofie Inzisura 
ischiatica und kommt in das Gesäf. Wenn man die Punktion in S und S’ 
macht, dann wird das wohl kaum senügen: Man muB hie und da auch 
bei Punkt P punktieren, dicht am Pouparischen Band. Links hehandelt 
man die Tasche S’, dann Kompression; wenn der BeckenabszeR nicht 
geheilt ist, wird der Eiter sich nach und nach in der Iliakalgrube sammeln. 
Wo man ihn binnen kurzem erreichen kann. 


1. Die Abszesse beim Malum Potti kônnen von Anfang an 
Sogar infiziert sein, selbst ohne irgend welchen grofen oder 
kleinen chirurgischen Eingriff, sogar ohne jede Trennung der 
Hautbedeckung. Die Infektion kommt dann von innen durch 
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die Näühe der Eingeweide (Fissur oder nicht). Sie künnen sich 
jedoch in dieser Hinsicht beruhigen, das sieht man fast nie, 
denn ich persünlich habe es erst 6 Mal in 20 Jahren gesehen. 

Zeichen der Infektion: Abendliches Fieber mit starken Remis- 
sionen am Morgen; der Inhalt des Abszesses wird blutig rot 
wie Tomatensauce oder weinhefefarbig. 








Ris oo 2lre Punktion eines Hiakalabszesses durch ein in das Gipskorsett 
angebrachtes Fenster. Man schlägt die Lappen des Trikots nach oben 
und bekleidet sorglältig die >Ander des Fensters mit Kompressen von steri- 

lisierter Gaze, wie dies in den Fig. 111, 122 und 124 (Kap. HIT) abgebildet ist 


Versuchen Sie das Fieber Zu bewältigen durch Punktionen 
ohne nachfolgende Injektionen. Das ist mir einmal geglückt 
und in fünf andern Fälle mubte ich mich dazu entschlieben, 
um Herr über das Fieber zu werden, den Abszeb Zu offnen. 
Man mu selbst wissen mit dieser Erôffnung nicht zu lang zu 
zôgern, denn die Eingeweide kônnten sich mit der Zeit infizieren, 
und dann wäre keine Remedur mehr môglich. . 


Nur die gut zugänglichen Abszesse sind zu punktieren. 3617 


Wenn also dieses Fieber während 14 Tagen anhält, wenn Sie 
sich davon überzeugt haben, daB es nicht durch eine andere 
imterkurrierende Krankheït bedingt ist, dann zaudern Sie nicht, 
ülfnen Sie den AbszeB und schlieBen Sie Drainage an. Später 
behandeln Sie, wie wenn Sie mit einer infizierten Fistel zu tun 
hätten. < 





Fig, 322. — Abszeñ in Hemdsknopf- oder Sanduhrform, der die tieteren 
Schichten der abdominalen Wandungen durchbrochen hat und sich unter 
der Haut ausbreitet; in diesem Fall tut man besser die Haupthôbhle zu punk- 
tieren wie wir durch die punktierte Linie P hier angedeutet haben. 


_2. Bei den Abdominalabszessen von Malum Potti muB man 
sich davor hüten eine diffusible Flüssiekeit zu infizieren, die 
eine Zu grobe Spannung bewirken würde (Jodoformäther, 
Hydrogenium peroxydatum). Obgleich diese Flüssigkeit «4 priori 
hier ganz am Platze zu sein scheint, weil sie sicherer die kranken 
Stellen leichter erreichen künnte, so ist dennoch ihre Anwendung 
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hier zu verwerfen, weil sie mit Gewalt in eine viszerale Hühle 
eindringen würde, besonders wenn deren Wandung angegriffen 
und verdünnt ist. 

3. Wenn der AbszeB eine Haupttasche hat mit Divertikeln, 
dann punktiert man die Haupthôhle oder das am besten zugäng- 
lichen Divertikel, man muB sich aber versichern, ob man die 
Totalität des AbszeBses entleert. Ist dieses letztere nicht der 
Fall, dann macht man Punktionen und Injektionen zu oleicher 
Zeit in die groëe Hühle und in die Divertikel. 


Die Eigenheiten der Technik, je nach dem Sitz des Abszesses. 
A. Der AbszeB sitztan den Gefäben. 


In der Hüftbeuge oder in der Halsgegend (Fig. 157 bis 140, 
S. 166). 


iaca AVE 





Fig. 323. — Rechts grober AbszeB der die ganze Fossa iliaca eingenommen 

und die Masse der Éingeweide nach hinten verdrängt hat, so daB die Punk- 
tion dieselbe nicht verletzen kann. Links minder vorgeschrittenes Stadium 
des Abszesses, er befindet sich am hintern Teil der Fossa liiaca. Die Nadel 
P wird neben der Spina iliaca eingestolen; die Spitze geht dicht am Knochen 
vorbei (punktierte Linie) bis zur Eiteransammlung. ; 
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Fig. 324. — AbszeB im J. L. Petitschen Dreieck (durch Strichelungen links 
eingezeichnet). 


B. AbszeB der Fossa iliaca (Fig. 317 bis 322). — 
Sie werden für gewühnlich nur bei einem voluminüsen und 
oberilächlichen AbszeB einschreiten: folglich bei einem AbszeB 
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Fig. 325. — A, Der Abszef vertebralen Ursprungs sitzt hinter dem Periost. — 
B. Der DrüsenabszeB sitzt vor demselben. 
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370 3. Retropharyngealer Abszeñ. 


in den man die Nadel direkt einstoBen kann, man braucht keine 
Anost zu haben etwas Zu verletzen; ich sage sogar — nichts 
auf das man eventuell zu achten hätte. 





St mask, 
d à 
a 
Fig. 326. — Für die Punktion der retropharyngealen Abszesse orientiert man 
sich an den Querfortsätzen. — Die Linie der Querfortsätze der vier ersten 
Halswirbel deckt sich mit einer Vertikalen, die vom äuferen Gehürgang nach 
unten geht. —- Ein Finger mu den Sterno-cleido-mastoideus nach vorne 


verdrängen. 


Aber es kommt vor, daB man den Moment, wo die Eiter- 
ansammlung so nahe an der Haut liegt, denn das erfordert hie 
und da ein oder mehrere Jahre, nicht abwarten will. In diesem 
Fall ist es gestattet schneller zu machen unter der Bedingung 
jedoch, daB der Abszeb sehon ziemlich groB ist — wie die Faust 
7. B. — und deutlich in der Fossa iliaea wahrnehmbar ist. Man 
wird daran denken, da diese Ansammlungen anfangs in der 


Psoascheide ihren Sitz haben. 


4. Retrolumbaler Abszes. SYE 


Um an den AbszeB, der noch nicht vollständig bis zur Haut 
gelangt ist, zu kommen, führt man die Nadel direkt über dem 
Poupartschen Bande ein, nicht direkt von vorn nach hinten, 
sondern mit einer Obliquität von 20 bis 25° von unten nach 
oben (Fig. 323). 

Man fühlt wenn man in die Flüssigkeit eindringt. 





Fig. 327. — Punktion eines retropharyngealen Abszesses, der vom Kôrper 
des dritten Halswirbels ausgeht und der sich durch kein klinisches Zeichen 
an den seitlichen Teilen des Halses bemerkbar macht. — M. Unterkiefer 
D. Zunge. — V. Wirbel. —- P. v. n, GefäB und Nervenbündel. — Die Nadel 


wird nach vorne vom Querfortsatz, dicht am Knochen vorbei, zuerst in 


der Richtung 1, dann in der Richtung 2, eingestochen. 


C. Retrolumbal liegende Abszesse (s. Fig. 324). 
Die Technik hat hier keine Schwierigkeiten. 


D. Retropharyngeale Abszesse (Fig. 825). 
Die Erôffnung dieser Abszesse, wie man dies unglücklicher- 


weise fast überall tut, zieht fast fataler Weiïise den Tod durch 
Infektion nach sich. 
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Rühren Sie nicht an den AbszeB, es sei denn, daB er durch 
Schluck- und Atembeschwerden Sie dazu zwingen würde und 
in diesem Falle üffnet man den AbszeB nicht, sondern punktiert 
ihn. 

Man macht Punktion dureh die seitlichen Halsteile selbst 
wenn der AbszeB von hier nicht zu fühlen ist. 


Technik der Punktion der retropharyngealen Abszesse. 


Um sicher zu sein da der Kranke sich ruhig verhält, narko- 
tisiert man denselben. (Es müBte sich denn um einen sehr ver- 
ständigen Erwachsenen handeln.) 





Fig. 328. — Um den Weg zu zeigen den die Nadel verfolgt, haben wir an der 

Leiche die Disseklion der Gegend gemacht, nachdem die Nadel eingeführt 
war; man sieht daB sie dicht an der vorderen Seite des Wirbels eingedrungen 
war und zwar hinter den prevertebralen Muskeln; das Nerven- und Gefàañ- 
bündel, das vor den Muskeln lag, ist stark nach innen und vorn verschoben 
worden um die Spitze der Nadel sichtbar zu machen. 


Man sticht ganz nahe, an oder vor dem Querfortsatz des 


zweiten oder dritten [ialswirbels, den man ziemhch leieht fühlt, 
ein (Fig. 326), gleitet dieht am Knochen vorbei, folglich weit 
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hinter den GeläBen von denen man durch die kleinen prever- 
tebralen Muskeln (longus colli, rectus anterior und obliquus 
minor) getrennt ist und erreicht so die Eïtertasche (Fig. 327 
und 328). Man macht Punktion und injiziert Jodoform-Kreo- 
sotôl eher wie Naphthol, denn eine einzige Injektion von Ol 
genügt ot um den AbszeB zu heilen, so daB man selten 
gezwungen ist diese feine Operation zu wiederholen. 


Dauer der Behandlung des Abszesses eines Malum Potti. 


Die Heilung kann man in zwei Monaten erreichen ; aber es 
ist nicht nôtig so schnell vorzugehen, nehmen Sie sich Zeit, 
eher 3 bis 4 Monate, Sie machen dann nur alle vierzehn Tage 
eme Punktion (auf diese Weise wird dem Kranken auch jede 
Ermüdung erspart). 


COMME CEA DS re lue die re = 2Nein fast nie. 
Wenn nur der Allsemeinzustand gut ist und wenn man den 
Kranken nicht vor 6 bis 8 Monaten gehen läft. Wenn er 
wieder käme, würde man ihn auf ähnliche Weise hehandeln. 


Welehes ist die Influenz der Behandlung und der Heilung des 
Abszesses auf die Behandlung und die Heïlung des Malum Potti? 
— Wenn der AbszeB sich in Verbindung befindet mit allen 
kranken Wirbelkürpern, dann ist es selbstverständlich daB die 
Flüssigkeiten, die in die AbszeBhühle injiziert werden, mit allen 
kranken Punkten in Berührung kommen. Dieselben dringen in 
die tuberkulüsen Fungositäten hinein, verflüssigen (Naphthol) 
oder verwandeln in sklerosierendes Gewebe (Jodoform). Sie 
gesunden ferner durch die wiederholte und beständige Ein- 
wirkung den ganzen Knochenherd, beschleunigen und sichern 
auf diese Weise die Heilung des Wirbelherdes selbst. Es ist 
also sicher da man in Hinsicht auf die Dauer der Krankheit 
etwas gewinnt, wenn sich ein KongestionsabszeB einstellt. 


C. Behandlung der Fisteln des Malum Potti. 


Wir haben Seite 247 gesagt wie man eine infizierte Fistel von 
einer nicht infizierten Kistel unterscheidet. 
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In die nicht infizierten Fisteln macht man modifizierende 
Injektionen von Kreosot, Jodoform und Kampfernaphthol ent- 
weder in dick- oder dünnflüssiger Form, — wie wir im Kap. III 
(s. S. 196) gesagt haben. 

In die infizierte Fistel macht man dagegen keine modifi- 
zierenden Injektionen, sie wären schädlich. 


In einem solchen Fall, wenn Fieber besteht, mul man geduldig 
abwarten künnen bis die Fistel geschlossen ist, als Behand- 
lung macht man hier aseptische Verbände, Ruhe, Überernährung 
und Aufenthalt an der See. 


Wenn aber das Fieber über 38,5° steigt und länger wie einige 
Wochen anhält, dann muB man versuchen durch eine bessere 
Drainage des Eiters dasselbe zum Sinken zu bringen. Hüten 
Sie sich aber wohl (selbst wenn die Drainage nicht genügen 
würde) zu den groben blutigen Interventionen Ihre Zuflucht 
zu nehmen; obgleich diese Eingriffe die Prätention haben radikal 
zu sein, so haben diese Operationen dennoch 20 Mal mehr 
Chancen eine Verschlimmerung der Infektion und des Schick- 
sals des Kranken herbeizuführen, als eine Verbesserung des 
Zustandes. Primo mon nocere: da nun hier die Operation 
selbstverständlich unvollständig wäre, so würde sie die Gefahr 
der septischen Infektion und Resorption verdoppeln. Operiert 
man hingegen nicht, so läft man dem Kranken noch einen Weg 
zur Heilung offen. Hie und da sieht man in der Tat eine Heilung 
eintreten. 

Leider sind wir aber nur zu oft vollständig hilflos. Das ieber 
wird anhalten und nach und nach, in einigen Monaten oder 
Jahren, wird es diese Kranken zur Degeneration der Eingeweide 
und zum Tode führen. Und deshalb, ich kann es nicht oft genug 
wiederholen, soll man alles machen was nur môüglich ist um 
die Fisteln zu vermeiden, d. h. nie einen AbszeB ôffnen und 
durch alle Mitteln verhindern, daB diese Erôffnung spontan 
eintrete. 

Alle Fisteln beim Malum Potti haben jedoch nicht diese 
finstere Prognose: Diejenigen des Halses z. B. heilen viel üfter 
wie diejenigen der Lumbalgegend; dies ist bedingt durch die 
relativ oberflächliche Lage der Wirbelkürper am Halse und die 
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grübere Leichtigkeit, eme vollständige Drainage der Fisteln dieses 
Kürperteiles zu bewerkstelligen (s. S. 246). 


Orthepädisehe Behandlung des Malum Potti mit Fistelbildung. 


Man gipst den Kranken ein um den kranken Herd zu immo- 
bilisieren und die oft sehr starken Schmerzen zu lindern. Der 
Apparat wird gefenstert sein — um die Verbände zu gestatten 
oder er wird doppelschalig und abnehmbar sein (s. $. 379). 


Theraprie der Symptome: Wenn EiweiB vorhanden ist, Milch- 
diât. Wenn Fieber da ist, Kryogenin usw. 


D. Behandlung der Lähmung beim Malum Potti. 


Die Indikation, habe ich (S. 296) gesagt, beschränkt sich hier 
darauf, das Rückenmark zu entlasten. Dadurch wirkt man 
auf die Ursachen der Lähmung auBerhalb des Rückenmarks 
und selbst auf die intime Ernährung desselben ein. 


Man erreicht das einfach durch Anlegen eines groBen Gips- 
apparates. Es besteht schon Druckverminderung des Rücken- 
marks durch die leichte Extension während des Anlegens des 
Gipsverbandes. Die Entlastung des Rückenmarks wird noch 
unterstützt durch den Druck, den wir auf den Gibbus ausüben. 

Der Apparat wird in vertikaler Stellung des Rumpfes gebaut, 
das GesäB ist gestützt (s. Fig. 246, S. 303) wie dies unser Assistent 
Dr. Privat angegeben hat, so daB man keinen zu starken Zug 
am Kopf ausübt. Die vollständige Suspension wäre schmerzhaît, 
würde nicht gut vertragen und künnte zu Druckgangrän AnlaB 
geben. 

Wenn hingegen der Kranke sitzt, wird er nicht ermüden und 
man kann den Apparat in senkrechter Stellung des Rumpfes 
trocknen lassen. Das ist eine gute Vorbedingung, auf daB er 
gut sitze und seinen ganzen Effekt hervorbringe und daB er 
keine der gewühnlich schlecht ernährten Gewebe verletze. 

Wenn die Lähmung bis zur Lumbalgegend reicht, künnten 
sich in der Tat Druckgeschwüre in der Beckenhühe ausbilden, 
wenn der Gips nicht richtig appliziert wäre und durch seine 
Rauhheïten anormale Druckverhältnisse an verschiedenen Stellen 
hervorbringen würde. 
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Zu merken ist noch, daB bei Urin und Stuhlinkontinenz der 
Gips sich leicht beschmutzt. Man mub tausend kleme Vor- 
sichtsmaBregeln treffen um dieses Beschmutzen zu vermeiden. 
Von Zeit zu Zeit muB man die erweichten Teile wegnehmen 
um sie durch neue Gipsbinden mit Gipskarrees zu ersetzen. 
Mit etwas Geduld und auch Arbeit kommt man dazu, selbst 
bei sehr auscebreiteter Paralyse, diesen für die Dekompression 
des Rückenmarks so nützlichen Apparat zu erhalten. 


Behandlung der Symptome. — Wenn Kontrakturen an den 
Beinen bestehen, so werden Sie dieselben durch dauernde 
Extension bekämpfen oder durch kleine Gipsapparate behandeln. 
— Gegen die Konstipation gibt man Suppositorien, Einläufe 
usw., und gegen Urinretention Diuretica, die fast immer aus- 


reichen, so daB man nicht zu katheterisieren braucht (s. S. 84: 
die Behandlung der Druekwunden). 


MALUM POTTI SUBOCCIPITALE. 


Einige Autoren widmen der Behandlung dieses Falles ein 
spezielles Kapitel. Das dünkt mir ganz überflüssig, denn es 
besteht nichts was diesen Fall angeht, was nicht schon in den 
vorhergehenden Seiten angegeben wäre, sei es als orthopädisehe 
Behandlung (s. groBes Gipskorsett), sei es als Behandlung der 
Abszesse (s. S. 371, retropharyngealer Absze 3), sei es als Behand- 
lung der Lähmung. 


DAS MALUM POTTI BEIM ERWACHSENEN. 


Wir sehen desgleichen gar nicht die Notwendigkeit ein, ein 
Kapitel über Malum Potti des Erwachsenen hinzuzulügen , 
obgleich hier das Leiden sehr häufis vorkommt (selbst im vor- 
gerückten Alter). 

Es genügt, wenn Sie wissen dab der Gibbus seltener ist beim 
Malum Potti des Erwachsenen wie bei demjenigen des Kindes. — 
Die Krankheit meldet sich häuliger dureh Rückenschmerzen oder 
durch stechende oder auBergewühnlieh heltige Gürtelsechmerzen 
an. —— Diese Sehmerzen gehen dem Erscheinen eines Gibbus 
mehrere Monate, ja ein bis zwei Jahre voraus; diese nicht erklär- 
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baren Sechmerzen müssen Sie (sogar wenn kein Gibbus da ist) 
an ein môgliches Malum Potti, bei dem Sie die anderen Zeichen 
auizusuchen haben, denken lassen (s. Diagnose, S. 269). Eben 
wie Sie auch bei jedem kalten AbszeB neben der Wirbelsäule 
oder bei einer Lähmung, die ohne greifbare Ursache bei einem 
Erwachsenen oder bei einem Kinde entstanden sind, an ein 
Malum Potti denken müssen. 
Die Behandlung ist dieselbe wie beim Kinde. 


Wir müssen jedoch speziell des Malum Potti beim Erwachsenen 
gedenken, das sich während acht, zehn, fünfzehn Jahren in die 
Läünge zieht, mit Gürtelschmerzen oder mit Sechmerzen in den 
Gliedern, remitierenden und kontinuierlichen Schmerzen die den 
Eindruck von rheumatischen Beschwerden machen (diese Form 
sieht man auch beim Kinde aber viel seltener wie beim Erwach- 
senen). 

Was soll man gegen diese, elücklicher Weise seltene Form 
machen ? 

Man kann selbstverständlich diese Kranken nicht zu einer 
Liesekur während fünfzehn Jahren verdammen. Man läft sie 
eben herumgehen, natürlich nicht ohne ein gutsitzendes Korsett 
und verbietet ihnen jede Ermüdung. 


Gegen die schmerzhaften Symptone kämpft man direkt durch 
lokale Revulsion auf die Wirbelsäule oder auf die Beine, mit 
dem Thermokauter und die kontinuierliche Extension, die man 
nachts an den Unterextremitäten anbringt usw. 


Wir werden sehen, daB man auch an anderen Stellen des 
Skeletts diese trockenen, ewig dauernden Formen der Knochen- 
karies findet. Aber an der Wirbelsäule kann der Schmerz auch 
durch eine andere Ursache bedingt sein. 


Behandlung des Gibbus beim Erwachsenen : 


a) Gibbus der sich entwickelt (mit allen Zeichen eines noch in Aktivität 
sich befindenden vertebralen Herdes): Man hält ihn auf und korrigiert 
ihn wie beim Kinde. 

b) Schon ankylosierter Gibbus (derjenige der seit mehr als zwei Jahren 
stationär geblieben ist und bei dem man zu gleicher Zeit die anderen 
Zeichen des erloschenen Malum Potti vorfindet). Hier ist nichts mebr 
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oder fast nichts mehr zu hoïïen. Die Korrektion ist nicht mehr zu ver- 
suchen. — Man wird jedoch auch hier ein Korsett anlegen, wenn der 
Kranke über erratische Schmerzen klagt, um zu versuchen, dieselben zu 
lindern (denn es künnen dennoch, selbst beim gut verkitteten und gui 
erloschenen Malum Potti Neuralgien des Rumpfes und der Extremitäten 
bestehen, durch Kompression der Nerven an ihren Austrittsstellen am 
Wirbelkanal, da die Ursache der Kompression noch mehr oder weniger 
lang nach der Heilung des tuberkulôsen Herdes persistiert). 

Der doppelschalige Gipsverband (s. S. 379) leistet uns Dienste bei 
gewissen intoleranten und storrigen Erwachsenen. 


MALUM POTTI ZUSAMMEN MIT ANDERN TUBERKULÔSEN 
ERKRANKUNGEN (Hüftgelenkentzündung usw.) 


In all diesen Fällen werden Sie das Malum Potti mit einem 
Korsett behandeln (Gips im Anfang, später Zelluloid). 

Wenn es sich um eine Hüftgelenkentzündung handelt (s. 
S. 404) ohne Schmerzen und ohne Deviation, so genügt die 
Extension, um die gute Stellung des Beines zu erhalten. Wenn 
dagegen Schmerzen und Deviationen bestehen, dann macht 
man einen Gipsverband, den man an das Korsett festlütet. 

Und in allen anderen Fällen soll man die Behandlungen der 
beiden bestehenden Affektionen zu gleicher Zeit unternehmen. 


ANHANG ZU KAPITEL V. 


Drei supplementäre Bemerkungen über die Behandlung des 
Malum Potti. 


1. Über das abnehmbare Gipskorsett. 


Dasselbe ist sehr leicht herzustellen. Man macht ein gewühnliches 
Gipskorsett, indem man dafür kaltes Wasser nimmt, ohne Salz ; wenn 
es nach einigen Stunden oder am nächsten Tage trocken ist, teilt man 
es durch symetrische laterale Inzisionen in zwei Schalen, eine vordere 
und eine hintere (Fig. 329). 

Um die Gefahr, die Haut zu verletzen, wenn man den Gips durch- 
schneidet, zu umgehen, hat man zur grôBeren Sicherheit auf das Trikot 
in der Hôhe der vier vorhergesehenen Inzisionslinien Wattestreifen 
gelegt, oder besser Zinkleisten, wie diejenigen die bei Herstellung des 
Abgusses benutzt werden. 

Das Trikot, das an der internen Seite des Apparates bleibt, wird als 
natürliche Polsterung dienen. 
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Um dieses abnehmbare Korsett anzulegen, bringt man die beiden 
Stücke ganz genau in Kontakt und hält sie so mit Schnallen oder mit 
angefeuchteten und gut ausgedrückten Steifgazebinden oder besser mit 
Schnüren, die durch Üsen gezogen werden, fest: diese sind an Leinen- 
streifen angenäht, die an die Ränder des Korsetts mit Gipsleim oder 


Wasserglas angekittet werden, oder sogar mit gewôhnlichem Leim 
(Fig. 283). 


se 
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Fig. 329. — Ein mittelgroBes doppelschaliges Gipskorsett. 


Sie werden diese abnehmbaren Gipskorsette aber nur in ganz einselnen 
Fällen gebrauchen, und zwar : wenn zahlreiche Fisteln bestehen oder 
bei einer Haut die täglich besorgt sein will, oder noch bei einem Emphy- 
sematiker oder einem Neuropaten, der sich nach und nach an den Gips 


gewühnen will. Er hält ihn dann im Anfang nur während mehrerer 
Stunden am Tage an. 


2. Über die Druckgeschwüre. 


Wir haben (s. S. 81) die Ursachen, den Sitz und die Behandlung der 
Druckgeschwüre angegeben. Wir haben hier nur ein Wort hinzuzufügen. 

Wenn das Druckgeschwür auf dem Gibbus sitzt, SO hält man dennoch 
nicht einen Tag mit der Kompression auf; denn wenn diese Kompression 
gleichmäfig ist, so hält sie die Héilung des Kindes gar nicht auf und so 
Wird man, was die Korrektion des Gibbus anlangt, nichts verloren haben. 
Wenn das Druckgeschwür am Kinn sitzt, macht man am Gips in dieser 


Hôhe einen (temporären) Einschnitt, damit man die Wunde verbinden 
kann. Aber alles das kônnen Sie schon erraten. 
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3. Über die Beihilie des Chloroïorms beim Anjiertigen eines Gips- 
korsettes. 


Oft wehren sich die ganz kleinen Kinder in dem Hängeapparat heftig, 
ohne auf das Zureden zu hôüren: Um dieses Trauma des kranken Herdes 
zu umgehen, soll man sie narkotisieren. Man narkotisiert die kleinen 
Patienten in aufrechter Stellung, so wie sie durch die Schlinge gestreckt 
sind, indem man Kopf und Rumpf während der ersten Einatmungen 
von Chloroform, durch eine solide Hand immobilisieren läft. Im Gegen- 
teil zu dem was man gewühnlich glaubt, findet man da8 das Chloroform 





Fig. 330. — Stoffstreifen mit Fig. 331. — Abnehmbares gar- 
Häckchen die man an den niertes und fertiges Gipskorsett. 
PRändern aufklebt. 


in dieser aufrechten Stellung, wenn das Kinn durch die Schleife gehoben 
ist, auBergewühnlich gut vertragen wird. Wenn die letzte Bindentour 
gemacht ist, legt man das Kind hin, um den Gips auf dem Tisch trocknen 
zu lassen ; denn wenn er in aufrechter Stellung in Narkose trocknen 
würde, wäre der Rumpf zu viel gestreckt, man würde sich der Gefahxr 
des Hautdruckes am Kinn (wenn es sich um ein grofes Gipskorsett 
handelt) aussetzen, und der Apparat wäre vielleicht zu eng. 


Und man kann noch, um die Streckung, die durch das Kürpergewicht 
hervorgebracht ist, zu vermindern, die Kinder in sitzender Stellun 
eher wie in aufrechter Stellung einschläfern, um ihnen den Gipsverband 
anzulegen. 

Man findet sich so besser dabei zurecht. Die unfolgsamen Kinder 
werden behandelt (wie gelähmte Kyphotiker), indem man sie festhält 
während sie auf dem in Fig. 245, S. 303, abgebildeten Radfahrersattel 
sitzen. ‘ 


—_—_——— {D — 





KÉRPIVTERL.VT: 
DIE HÜFTGELENKENTZÜNDUNG (COXITIS). 


Ein Wort über die Symptome, die Prognose und die Diagnose 
der Hüftyelenkentzündung. 


Die Coxitis ist die Tuberkulose des Hüftgelenks. 

Der kleine Tuberkel kann in aller Stille, während mehrerer 
Monate, im Hüftgelenk sein, bis er eines schünen Tages sein 
Dasein durch Sehmerzen im Hüftgelenk oder Knie oder durch 
leichtes Hinken kundgibt (bedingt durch Krämpfe in der peri- 
artikulären Muskulatur). 


Klinische Zeichen.| 


À. Sehlechte Stellungen. — Die Schmerzen oder das Hinken, 
im Anfang intermittierend, werden bald fast beständig sein; 
es entwickelt sich eine schlechte Stellung, die im Anfang kaum 
bemerkbar, dann aber ganz deutlich wird. 

Bald ist es eine lumbale Lordose, bedingt durch eine Flexion 
des Oberschenkels, bald eine Kkleine V erlängerung des Beines 
infolge der Abduktion des Oberschenkels. 

Im Anfang der Hüftgelenkentzündung also erscheint das 
kranke Bein länger, weil es sich in Abduktion befindet. 

Später wird das erkrankte Bein kürzer scheinen, weil es sich 
dann in Adduktionsstellung befindet. 

Aber in der letzten Periode der Krankheit wird es oft wirklieh 
kürzer sein infolge der Atrophie der Knochen und der teilweisen 
oder selbst vollständigen Zerstürung der Gelenkenden. 


B. Abszesse. — Die Tuberkulose kann die Schranken des 
Gelenkes durchbrechen und sich in die benachbarten Teile 
erstrecken. Sie gibt dann nach allen Richtungen Abszesse, die, 
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wenn man ihnen nicht entgegentritt, nur zu oft die Haut ulze- 
rieren, sich nach auBen ôffnen und Fisteln bilden. 


C. Fisteln. — Sie infizieren sich leicht, deshalb Lebens- 
gefahr, die jedoch weniger groB ist wie beim Malum Potti 
mit Fisteln. 


D. Luxationen. — Infolge der knôchernen Usur und der 
Gelenkdislokation, die der tuberkulôse ProzeB mit sich bringt, 
kônnen sich nicht allein eine Verschiebung, sondern wirkliche 
Luxationen des Femur nach oben und hinten ausbilden. 





Fig. 332. — Normales Hüftgelenk. — Lageverhältnisse des Poupartschen 
Bandes und der Arterie in bezug auf das Skelett. 


Die Krankheit wird dann mit sehr lästigen Deviationen und 
Verkürzungen endigen ; es mübte denn sein, daB der Kranke 
den viszeralen Degenerationen, die durch infizierte Fisteln hervor- 
gebracht sind, erläge. 

Man mu jedoch wissen, dal die Hüftgelenkentzündung nur 
so verläuft, wenn sie nicht (oder nicht gut) behandelt wird und 
daB sie sogar, im Falle wo sie nicht behandelt wird, spontan an 
einem der vorerwähnten Stadien ihr Ende erreichen kann. 
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Prognose. 
Aber die Prognose der Coxitis ändert vollständig, wenn die- 
selbe gut behandelt wird. 
1. Wir kônnen die schlechten Stellungen zurückhalten und 
verbessern und folglich die Luxationen vermeiden. 
2. Wir kôünnen die AbszeBerôffnung d. h. die Bildung von 
Fisteln verhindern ; und wenn wir die Fistein hintanhalten, 





Fig. 333, — Normales Hüftgelenk. — Die Lage des Femurkopfes in bezug 
auf die Gefäfe, Der gestrichelte Teil oberhalb der zugänglichen Zone des 
Kopfes stellt den Gelenkrandwulst dar, die zwei grofien schwarzen Striche 
nach auBen, die Arterie, die Vene nach innen. —— Die Arterie kreuzt den 
Femurkopf an der Verbindungsstelle seines internen Drittels mit den 
äubBeren zwei Dritteln. 





beseitigen wir die groBe Gefahr, die für das Leben der Hüft- 
gelenkkranken besteht. 


3. Wir künnen die Zerstürung der Gelenkenden bei denjenigen 
Hüftgelenkkranken, die zum Beginn der Erkrankung gekommen 
sind, verhindern. 
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Aber was wir nicht absolut in jedem Fall vermeiden kônnen, 
das ist eine gewisse Steifheit im Hüftgelenk oder die Formation 
eines Abszesses sowie die Ausbildung einer gewissen Atrophie 
des Skeletts des Beines, deren Folge eine kleine Verkürzung 
sein wird. 

Aber Verkürzung und Ankylose werden nur eintreten, auber 
bei vernachlässigten Kranken, bei einigen Hüftselenkentzün- 
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Fig. 334 — Normales Hüftgelenk. — Horizontaler Durchschnitt bei einem 
aufrechtstehenden Individuum in der Richtung A B der vorhergehenden 
Figur. 


dungen von schwererer Form; in den anderen Fällen künnen 
wir, wenn wir die Kranken von der ersten Stunde an behandelt 
haben, ihnen ein normales Glied oder sehr annähernd normales 
Glied erhalten, ohne damit zu rechnen, daB ein Hüftgelenks- 
kranker, der mit einer Verkürzung von 1j bis 2 em und einer 
steifen Hüfte geheilt ist, gut gehen kann (längere Zeit und 
korrekt). 


Tens. f. latæ 
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Die Dauer der Krankheit. 


Annähernd ein Jahr für leichte Formen, zwei bis drei Jahre 
für die gewühnlichen Forment), mit oder ohne AbszeB, und 
vier, fünf, sechs, sieben Jahre und mehr bei gewissen Formen 
trockener Karies ohne AbszeB, die sehr langsam verlaufen und 
die eme Ewigkeit zu dauern scheinen. 


Diagnose. 


Sie ist nur hie und da bei Beginn der Krankheit schwierig, 

Aphorisma. — Wenn man zu Ihnen konsultieren kommt 
wegen eines Kindes oder eines Jünglings, der ohne greifbare 
Ursache plôtzlich hinkt oder Sehmerzen in der Hüfte oder im 
Knie hat, denken Sie an die mügliche Existenz einer Hüft- 
gelenkentzündung und versichern Sie sich in Ihren Mut- 
mabungen, indem Sie den Patienten vollständig ausgekleidet 
untersuchen. 

Legen Sie ihn flach auf einen Tisch und suchen Sie ob er 
einen Schmerz verspürt bei Druck auf die Hüfte oder ob eine 
Bewegunosbeschränkung besteht, speziell bei der Abduktions- 
beweguno. 

1. Aujsuchen des Schmerzes bei Druck auf den Femurkopf 
(s. Fig. 335 bis 337). 

Führen Sie ihren Zeigefinger nach vorne, auf der verdächtigen 
Hüfte, in die Leistenbeuge 1 cm nach auBen von der Arteria 
femoralis, die Sie pulsieren fühlen. Sie sind da direkt auf dem 
Femurkopfe. 

Drücken Sie sachte zu: wenn der Kranke einen Schrei aus- 
Stüfit, dann brauchen Sie nicht mehr zu insistieren; wenn nicht, 
drücken Sie fester bis der Kranke etwas Empfindlichkeit angibt. 
Suchen Sie sogleich, indem Sie einen ähnlichen Druck auf die 
andere Seite an dem symetrischen Punkt ausüben, ob Sie ein 
ganz ähnliches Gefühl hervorrufen. 

Fangen Sie, wenn nôtig, fünfmal, zehnmal mit diesem Druck 
auf der einen und der andern Seite an bis Sie sicher sind ob 
eine Differenz besteht oder nicht. 

2. Aufsuchung der Hemmung bei Bewequngen (Fig. 338, 339, 
340). — Sie fixieren mit einer Hand das Becken und mit der 





1) Aber wir werden schen, daB mit frühzeitigen Injektionen diese 
Dauer der Hüftgelenkentzündung um mehr als zwei Dril tel verkürzt ist, 
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Diagnose der beginnenden Coxitis. 
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vi Tn 


moralis. — 7. AuBerhalb der Arterie gelegene Zone 


Fig 999.0: Arteria fe 
um den Druckschmerz des Femurkopies aufzu- 


an der man drücken muf 
suchen. 





um den $Schmerz aufzusuchen. 


36. — Man drückt mit dem Zeigefinger 


Fig. 3 





Coxitis. — 1. Schmerzen bei Druck auf den Femurkopf. 387 


andern Hand fassen Sie das Knie; der Unterschenkel ist unter 
den Oberschenkel gebeuot. Sie bringen das Glied in die ver- 
schiedenen Richtungen bis zur äuBersten Grenze der môüglichen 





Fig. 337. — Aufsuchen des Druckschmerzes am Femur durch lateralen Druck 


von aufen. Der Zeigefinger dringt 1 em oberhalb des oberen Randes des 
Trochanters ein. 
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Fig. 338. —_ Zweites Zeichen einer Artritis des Hüftgelenks. Begrenzung der 


| passiven Bewegungen. Hier sieht man die Hemmung der Abduktion rechts 
| (kranke Seite), im Vergleich zu der extremen Abduktion links (gesunden). 


|  Bewegungen: Flexion, Extension usw. Für die Abduktion 
| beginnen Sie die Bewegungen mit einer direkten Flexion des 
:  Oberschenkels bis zu 90°: von da gehen Sie mit dem Oberschenkel 
| 


| 25* 


388 Coxitis. — 2. Hemmung der Abduktion des Femurs. 


zur Abduktion so weit es eben geht. Vergleichen Sie die Aus- 
dehnung der Bewegungen auf beiden Seiten. Hier fangen Sie 
auch, wenn nôütig, zehnmal an. Wenn Sie bei Druck Schmerz 
finden und eine Bewegungsbesehränkung bei Abduktion, 


SO 
künnen Sie sagen, daf die Hülte krank ist. 
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Fig SOUS Die Hemmung der passiven Flexionsbewegungen ist durch 





punktierte Linien eingezeichnet. 


Die vollen Striche zeigen die normale 
extreme Flexion. 


Wie soll man aber wissen, ob es sich um W 


irkliche Coxitis 
handelt? 





Fig. 340: — Flemmung bei der Extensionsbewegung und wie man dieselbe 
aufsucht. 


Durch das Vorhandensein einer (scheinbaren) Verlängerung 
des kranken Beines. 


3. Aujfsuchen der Verlängerung des  Beines. (Pathognomo- 
nisches Zeichen.) (Fig. 341 und 342.) 





Coxitis im Beginn. Diagnose. 3509 





Fig. 341. — Verlängerung des kranken Beines (rechts). Ein Zeichen nicht 
irgendwelcher Erkrankung der Hüfte, aber ein Zeichen der richtigen Coxitis. 





Fig. 343. Atrophie am Oberschen- 
kel, ein anderes wichtiges (obgleich 
nicht pathognomonisches) Zeichen 
einer wahren Coxitis. Die Ver- 
dickung der Haut ist das Merkmal 
dieser Atrophie des Oberschenkels. 
Die Hautfalte ist an der kranken 
Seite dicker, 





17 
\ 
we 
Fig. 342. — Auf der kranken Seite Fs] 
steht die GesäBfalte weiter nach 
unten und bezeichnet somit die 
Verlängerung. — Der Trochan- Fig. 344. — Dünnere Hautfalte auf 
ter ragt an der gesunden Seite dem Oberschenkel der gesunden 


Stärker hervor. Seite. 


390 Pathognomonisches Zeichen: Die Verlängerung des Beines. 


Ohne sich um die Lage der beiden Spinæ iliacæ zu kümmern 
bringen Sie die beiden Fersen aneinander und sehen zu ob die 





Fig. 345. — Der am häufigsten vorkommende Fall. — Lumbale Lordose und 
sehr sichtbare Flexion des Knies bei der ersten Untersuchung. 


beiden innern Malleolen und die Fersen das gleiche Niveau haben. 
Besteht auch nur eine Differenz von einigen Millimete:n, dann 





Fig. 346. — Die Lordose wird stärker wenn man auf das Knie drückt. — 
Die punktierte Linie gibt die primitive Lordose an. 


genügt das um die Existenz einer beginnenden Hüftgelenk- 
entzündung anzunehmen ; denn später, wir wiederholen dies 





FT Buprs 
Fig. 347. — Die Lordose verschwindet, wenn man das Knie weiter beugt. 
(Die punktierte Linie zeigt die primitive Lordose an.) 
absichtlich, besteht im Gegenteil Verkürzung des kranken 

Beines. 





Coxitis. — Differentialdiagnose. 
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Bei KFehlen der charakteristischen Verlängerung stellen Sie 
die Diagnose”dadurch fest, da sich in der verdächtigen Hüfte 
kleine harte Drüsen vorfinden, es besteht leichte Muskelatrophie 
oder eine Verdickung der Hautfalte auf dieser Seite (Fig. 543 


und 344) In der Anamnese 
fehlt jede Angabe irgend eines 
Traumas oder Scharlachs oder 
Rheumatismus ; der  schlei- 
chende Anfang und der mtermi- 
tierende Charakter der Symp- 
tome, der Allsemeinzustand 
und die schlechten oder sus- 
pekten Antezedentien des In- 
dividuums usw. geben IThnen 
senügend Anhaltspunkte | zur 
Diagnose. 

In den zweifelhaften Fällen 
bleiben Sie auf der Reserve 
mit 1hrer Diagnose und bitten 
darum das Kind noch;einmal 
zu sehen. Wenn Sie nach einigen 
Wochen die'e Schmerzen bei 
Druck und diese Beschränkune 
in der Beweglichkeit wieder- 
finden, dann kôünnen Kie auf 
eine  Hüfterlenkentzündung 
schlieBen. 


Differentialdiagnose. 
a) Entiernter liegende Krank- 
heiten: 
Tumor albus des Kniegelenkes 
oder Sacro Coxitis oder Malum 
Potti. 





Fig. 348. 
entzündung. 
leicht sichthare 
aufrechter Stellung: Die Kranke 
flektiert in natürlicher Weise das 
Knie auf der kranken Seite. 


— Rechtsseitige Hüftgelenk- 
Abduktion und 
Verlängerung in 


Es genügt wenn man daran denkt, aber man soll eben immer 
daran denken, d. h. Sie müssen, wenn Sie ein Hüfteelenk unter- 
sucht haben, auch die Untersuchune des Beckens. der lumbalen 
Wirbelsäule und des Knies ansehliefen, Wenn das Übel in diesen 
Gegenden sitzt, dann wird man da, und nicht an der Hüfte das 
Maximum der charakteristischen Zeichen finden: Schmerzen bei 
Druck auf die Knochen und Hemmung in den Bewecungen usw. 


399 Coxitis. — Differentialdiagnose. 


b) Andere Krankheïten der Hülte: 

Osteomyelitis des Hüftgelenks, Beginn mit stürmischen Erschel- 
nungen 39° und 40° Fieber usw. 

Infantile Kinderlähmung. Keïine Verstelung (im Gegenteil 
anormale Beweelichkeit), keine Schmerzempfindung bei Druck. 





Fig. 349. Sehr sichtbare schlechte Stellung, Abduktion, lumbale Lordose 
und Beugestellung des IKnies. 


__ Stärkere Atrophie und Schwäche der Muskeln wie bc der 
Coxitis. Anamnese. 

Kongenitale Hüftgelenksluxation. Krankes Bein kürzer und 
nicht läncer : — das Kind hat spät seine ersten Schritte gemacht, 





Fig. 3950. Die Lordose verschwindet, wenn man die jlexion des Knies 
verstärkt. 


sein Gano war immer hinkend und watschelnd:; keine Schmerz- 
empfindung. Man fühlt den Femurkopf nicht mehr nach vorn 
esen die Arterie; an dieser normalen Stelle ist ein leerer Raum, 
aber man fühlt den Kopf mehr oder weniger weit davon ent- 


Coxitis. — Anatomische Läsionen. 393 


fernt nach auben und oben gesen die Spina anterior superior 
(sis 769). 

Hysterische Coms. Sie ist aber so selten. .. Achtung! ... 
Sie maskiert gewühnlich eine richtige Hüftgelenkentzündung, 

Rheumatismus. An der Hüfte wie an der Wirbelsäule müssen 
Sie vorsichtig sein bei den mono-artikulären Rheumatismen, 
die nicht nachlassen. Dieselbe Bemerkung ist zu machen bei 
den sogenannten Wachstumsschmerzen.  Wieviel Hüftgelenkent- 
zündungen bestehen nicht, die im Anfang mit der Etiquette 
Rheumatismus, Wachstumsschmerzen, Verstauchung, erschienen 
Sn, 

Sie dürfen sich jedoch die Schwierigkeiten der Diagnose einer 
Hültgelenkentzündung nicht übertreiben. In der Wirklichkeïit 
bestehen in der Praxis gewôhnlich keine Schvierigkeiten.  Wenn 
es sich um eine richtige Coxitis handelt, dann künnen Sie (auBer 
den oben angegebenen Zeichen) immer bei Ihrer ersten Unter- 
suchung konstatieren: 1. ein leicht sichtbares Hinken:; — 2, eine 
schlechte Stellung die durch Flexion des Oberschenkels, und eine 
lumbale Lordose mit Abduktion der Extremität bedingt ist: 
(Fig. 345, 346, 347, 348, 349, 350); — 3. eine teigige Beschaf- 
fenheit der Gelenkgegend; — 4. eine Bewegungsbeschränkung 
(von mehr als der Hälfte) der physiologischen Bewegungen; — 
9. einen starken Schmerz bei Druck und bei Bewegung usw. 
Das will also heiben, da Sie viel mehr Zeichen zur Vesfügung 
haben als Sie deren brauchen um behaupten zu künnen, da 
eine Hüftgelenkentzündung besteht. 


EIN WORT ÜBER DIE ANATOMISCHEN LASIONEN. 


(Nach den Radiographisn unserer Sammlung und der Doktorarbeit 
unseres Assistenten und Freundes Dr. Fouchou. (Über die Radio- 
graphie bei der Hüftgelenkentzündung, Paris 1906.) 


Was Sie sich merken müssen, reduziert sich auf folgende Tét- 
sachen : 

Vom praktischen Standpunkte betrachtet, kann man bei der 
Hüftgelenkentzündung zwei anatomisehe Formen annehmen : 
Die eine mit gänzlicher Erhaltung der Umrisse und des Volumens 
der Knochen ; die andere mit Erweiehung des Femurkopfes und 
des Daches der Gelenkpfanne, die zu einer Usur der knôchernen 


394 Goxitis. — Anatomische Veränderungen. 


interligne 


cont. épiph. 


contifaac 
Crochanteuen 





isole Radiographie einer linkseitigen Hüftgelenkentzündung der ersten 
Form, ohne bemerkenswerte Knochenläsionen, obgleich klinisch die Diagnose 
nicht zweifelhaft ist. Es handelt sich sehr wahrscheinlich um eine; Hüft 


gelenkentzündung von rein syniovaler Form. 





Fig. 352. — Andere linksseitige Hüftgelenkentzündung der ersten * Form. 

Keine Alteration an den Konturen der Knochen, aber einfach eine diffuse 
Entkalkung auf dieser Seite, die sich durch die hellere Schattierung 
bemerkbar macht. — Der linke Femur ist in Abduktionsstellung. 
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Extremitäten führt, und die sich Schicht für Schicht im Zeit- 





FHFHEREN 


Fig. 353. -— Schema der Knochendestruktion im zZWeiten, dritten, vierten und 
füniten Fall der Hüftgelenkentzündung. Vom primitiven Kern aus nimmit 
die Zerstôrung, durch sukzessive und konzentrische Zonen sowohl am Darm- 
bein wie am oberen Teil des Femurkoplfes weiterschreitend, immer zu. Die 
totale Usur der zwei Extremitäten mift gewôübhnlich 3 bis 4 em und kann 
5 bis 6 cm oder selbst in anderen Fällen wo der Kopf und der Hals fast voll- 
Ständig verschwinden, noch mehr erreichen. Jedes Jahr bringt eine Zer- 
Stôrung, die im Mittel 3 bis 5 mm in jeder Richtung beträgt, aber diese 
Einschmelzung kann je nach dem Fall mehr oder weniger rasch sich voll- 
ne Die hier angegebenen Ziffern haben jedenfalls keinen absoluten 
NGCL 


raum von zwei, drei, vier, fünf Jahren bewerkstelligt. 


396 Die Hauptursache der Verkürzg. Zerstôrung der Knochenenden. 


Die erste Form endigt ohne Verkürzung, aber die zweite läBt 
eine nicht zu unterschätzende Verkürzung zurück, die im Mittel 
3 bis 4 em beträgt. 

Wir wollen in einige Details eimgehen. 

Die erste Varietät enthält die leichten und frischen Hüftgelenk- 
entzündungen (s. weiter Coxitiden des 1. Grades) und diejenigen 
die von Anfang an gut behandelt worden sind; hier sind die 
Läsionen meist synovialer Natur und die Knochen sind nur 
beleckt*, wenn ich mich so ausdrücken darf, durch den 
tuberkulüsen ProzeB (Fig. 351 und 392). 

Die zweite Varietät ist unter den heutigen Verhältnissen häu- 
figer ; sie begreift die Hüfteelenkentzündungen der zweiten, 
dritten, vierten, fünften und sechsten Rubrik. Die Tuberkulose 
ist hier gefährlicher, sei es da sie von Anfang an büsartigerer 
Natur war oder auch besonders, weil sie von Anfang an nicht 
behandelt oder schlecht behandelt worden ist. 

Die Tuberkulose bohrt hie und da kleine Kavernen in die 
Oberfläche der Knochen, aber das ist selten; am häufgsten 
bildet sich eine tuberkulüse Infiltration, die den Femurkopl und 
das Gelenkdach rarefiziert und erweicht (wie angeleuchteten 
Zueker). Oder es handelt sich auch um rarefizierende Osteitis 
der Umgebung, d. h. nicht tuberkulüser Natur, die sich aber 
um einen kleinen bazillären Herd gebildet hat. 

Durch diese Erweichung werden die Knochen in der Folge 
nicht plôtzlich zusammenklappen, sondern sich mit der Zeit 
bis zu einer mehr oder weniger groBen Tiefe usurieren. Die 
Zerstürung wird sich besonders ausbilden, wenn das Kind geht, 
aber sie entsteht auch, obgleich in viel geringerem Grade bei 
den Kindern die beständig liegen. 

Zu dieser zweiten Form gehüren: 

1. Die Hüftgelenkentzündungen des zweiten Falles, d. h. die 
Hüftgelenkentzündungen die mit ziemlich starken spontanen 
Schmerzen auftreten oder mit einer Deviation von mehr als 20°; 

2. Alle Hüftgelenkentzündungen der folgenden Fälle (die in 
der Tat nur Hüftgelenkentzündungen des zweiten Falles sind 
in einem mehr oder minder fortgeschrittene Stadium) d. h. 
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Coxitiden mit Eiterung oder Fistelbildung und die Hüftgelenk- 
entzündung mit trockener Karies. 

Der Gang der Läsionen und die progressive Zerstürung der 
Hüftoelenkentzündungen der zweiten Form künnen schematisch 
durch nebenstehende Figur bewiesen werden (s. Fig. 353). 

Ohne von den extremen Zerstürungen zu sprechen, die glück- 
hcherweise Ausnahmefälle sind, kann man dennoch sagen, und 
das bitte ich Sie sich zu merken, daf man heutzutage in mehr 
als drei Viertel der geheïlten Hüftgelenkentziündungen gewéhnlich 
eine Usur von 3 bis 4 cm beobachtet. Es besteht in dieser Evo- 
lution der Knochentuberkulose etwas für die Hüfte ganz eigen- 
artiges, das man weder beim Tumor albus des Knies noch bei 
demjenigen des Fubgelenkes findet, wo die Knochen sich nicht 
zerstüren lassen und für gewühnlich ihre Konturen behalten. 

Wir müssen hinzufügen, daB man diese Knochenzerstürung 
besonders bei der Coxitis des Kindes findet; beim Jüngling, 
der sein Wachstum vollendet hat, wird der Knochen viel besser 
Widerstand leisten und selbst vollständig der Usur und Zer- 
stürung entgehen. 

Sie werden weiter sehen (s. S. 415 und ff.), daB das einzige 
wirklich wirksame Mittel, diesen tuberkulüsen Evolutionsprozel 
an der Hüfte zu beeinflussen und diese Zerstürung zu ver- 
hindern darin besteht, Injektionen ins Gelenk zu machen, sobald 
die Entzündung erkannt ist, d. h. bevor die Knochen wirklich 
erweicht sind. 

Die drei vorhergehenden Figuren resumieren für Sie alle Läsionen 
der Hüftgelenkentzündung. 


Die folgenden Figuren sind die Radiographien, die gleichermañen 
die Figur 353 bekräftigen. 


DIE BEHANDLUNG DER HÜFTGELENKENTZÜNDUNG. 


Die Behandlung ändert mit jeder Form von Hüftgelenkent- 
Zündung, — Alle Varietäten von Hüftgelenkentzündung lassen 
sich auf die folgenden sechs Fälle zurückführen. 


L. Ohne falsche Stellung: 2. Mit falscher Stellung; 3. AbszeB ; 4. Fistel: 
». Trockene Coxitiden, die sich in die Länge ziehen; 6. Mit einem Fehler 
geheilte Hüftgelenkentzündungen (Verkürzung, Ankylose, Luxation.)t) 





1 : ge Pr 
) Wir werden alsdann von der doppelseiligen Goxitis sprechen, und 
Von der Coxitis mit Malum Potti. 
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Radiographien von Coxitis in 


den verschiedenen Stadien. 





Fig. 354. — Rechtsseitige beginnende 


Hüftgelenkentzündung, deutliche 
Rarifizierung des Knochengewebes, 
das auf der kranken Seite viel 
heller erscheint. Gelenkzwischen- 
linie viel weniger deutlich ausge- 
prägt. 


Hg, So0r-— Linksseitige Hüftgelenk- 


entzündung: Radio Nr. 1. Der obere 
Band der Pfanne ist wie mit dem 
Fingernagel eingehackt; in der 
Biegung sieht man  7Wel kleine 
Sequester. — Der Epiphysenkern 
ist durch eine Furche in zwei Stücke 
geschnitten, die durch den Epiphy- 
senknorpel bis zur Zwischenlinie 


geht. 


INR Weiterentwickelter Typus. 


—_Rechte Hüftgelenkentzündung, 
merkliche Zerstorung des Kopfes, 
des Halses und des Gelenkdaches. 
Ferner auBerhalb des Trochanters 
ein schwarzer Fleck, der sich bei 
der klinischen Untersuchung als 
kleiner AbszeB entpuppt. 


VA 7? « 


: em Derselbe Kranke nach 


einem Jahr, nach Auftreten eines 
Abszesses. — Die Pfanne ist ziem- 
lich stark ausgehôlt, der obere Rand 
ist weit nach oben verschoben, der 
ganze Epiphysenteil des Knochens 
ist verschwunden. 





Radiographien bei einseitigen und doppelseitiger Coxitis. 399 


Fig. 358. — Alte linksseitige Hüftgelenkentzündung mit AbszeB. Bedeutende 
VergrôBireung der Gelenkpfanne durch totale Einschmelzung des mittleren 
Teiles des Darmbeins. Aus dieser Zerstôrung ist eine Art Zusammenklappen 
und Teleskopage der ganzen linken Hälfte des Beckens entstanden. 


Der Kopf und zwei Drittel des Femurhalses sind verschwunden. 





! 


Fig. 359. — Doppelseitige Hüftgelenkentzündung ohne deutlich nachweis- 
baren AbszeB (trockene Karies). — Rechts bestehen der Femurkopf und 
der Femurhals nicht mehr. Der mittlere Teil des Darmbeines ist stark 
erweicht; er hat vollständig nachgegeben und eine bedeutende Deformation 


des Beckens nach sich gezogen. — Links: Verschwinden des Femurkopfes 
und VergrôüBerung der Kavität. 


400 Coxitis mit und ohne Abszeñ. 





Fig. 360. — Eine andere rechtsseitige Joie, MAN == Rechtsseitige Hüft- 

Hüftgelenkentzündung. Wie mit selenkentzündung ohne AbszeB 

dem Nagel ausgehôhlter Knochen- (trockene Karies). Vollständige Zer- 

defekt auf dem oberen Teil des storung des Kopfes und bedeutende 

Femurkopies. Ps der Cavitas glenoi- 
alis. 





Fig, 302 — Pseudoluxation. Fast vollstäindige Zerstorung des Kopfes und 

des Halses, deren normale Grenzen in punktierter Linie auf der Figur ver- 

merkt sind. Es bleibt nur ein kleiner Stumpf der vom infero-externen 
Teil des Halses gebildet ist. 3 





Coxitis mit Ankylose und Luxation, 401 





Fig. 363. — Anderer weiter fortge- Fig. 364 — Rechtsseitige Hüft- 


schrittenener Typus. Vollständige Selenk ü = Kno 
Zerstôrung des Kopfes und des Ale AU 
Halses. Es bleibt von diesem letz- knôücherne Ankylose ist selten 
teren nur ein kleines Anhängsel bei der Hüftgelenkentzündung.) 


Zurück, das wie ein Haken in der 
Kavität sitzt. Fibrüôse Ankylose, 





Fig. 365. — Richtige Luxation, Der Femurkopf oder vielmehr der kleine, 
Von ihm zurückgebliebene Stumpf ist vollständig aus der Kavität aus- 
getreten. (Der Femur steht Sewôhnlich in Aufenrotation.) 
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402 Sechs Fälle. — Was man in jedem einzelnen Falle machen muf. 


Wir werden Ihnen zuerst in einem ersten T eil diese verschie- 
denen Fälle definieren und darstellen, um dann die den einzelnen 
Varietäten zukommende Behandlung zu erürtern. — In einem 
sweiten Teil werden wir im Detail angeben, wie man diese 
Behandlung machen muf, d. h. die zu applizierende Technik 
besprechen. 

Wir sprechen nicht von der Allgemeinbehandlung der Tuber- 
kulose. Sie ist Allen bekannt: Leben in frischer Luft, auf dem 
Lande oder an der See, während wenigstens zwei oder drei 
Jahren, wenn môglich; gute Ernährung; Gebrauch einiger 
Medikamente, die als gut gegen die Tuberkulose erachtet werden 
usW. 


[, — 1 TEIL, KLINIK. — DIE SECHS FÂLLE UND 
DEREN THERAPEUTISCHE INDIKATIONEN. 


k FALL. = HÜFTGELENKENTZÜNDUNG OHNE FALSCHE 
STELLUNG. 

Hüftgelenkentzündung im Anfang ohne falsehe Stellung und 
ohne spontane Sehmerzen (Fig. 351 und 352, S. 394). 

(Oder mit sehr wenig Sehmerzen und geringer Deviation, Z: B- 
10 bis 20° Flexion oder Abduktion). 

Für alle Kranken werden Sie Ruhe in Rückenlage verschreïben 
während 8 bis 10 Monaten im Minimum. 


Man darf Hüjtgelenkskranke mich gehen lassen. 


Man darf nur den Kranken der Arbeiterklassen, die nicht 
jeden Tag hinaustransportiert werden  künnen, das Gehen 
gestatten; für diese Kranken wäre die Vorschrift der Ruhe 
gleichsam eine Verurteilung in einem schlechten Zimmer zu 
versiechen. 

In diesem einzigen Falle macht man einen Gipsapparat, der 
bis zu den Malleolen reicht und dem Patienten das Gehen erlaubt, 
aber mit Krücken und einer erhühten Sohle an dem gesunden 
FuB, damit der kranke Fu den Boden nicht berühre. 

Für alle anderen Kinder ist die Ruhe in Rückenlage bedeutend 
besser als das Gehen und wenn man Îrei ist in der Wahl der 
Behandlung, ist es die Ruhe die man anemphehlt. 
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Man muf zuerst das Gehen verbieten. 4035 


Wenn nun aber die Eltern trotz allem darauf halten. daB ihbr 
Kind gehe, so kann man damit einverstanden sein, Wenn man 
ihm einen Apparat anlegt (im Ausland 
bequemen sich fast alle Ârzte dazu 
und behandeln so ihre Hüftoelenks- 
kranken). Auf jeden Fall nur unter 
folgenden Bedingungen: Zhr üretliches 
Gewissen muf vollkommen rein Sein ; 
die Eltern sind darauf aufmerksam zu 
machen, daB mit dem Gehen, welches 
auch der de sel, der getrasen 
wird, mit oder ohne Vorric ‘htune zur 
sogenannten Entlastune 1) vom (Ge- 
wicht des Rumpfes, mit oder ohne 
Krücken, ob man den Fuf auf den 
Boden setzt oder nicht, man viel 
weniger Glück hat die frischen Hüft- 
gelenkentzünduncen zu avortieren (die- 
jenigen des ersten Falles) und die 
Reshitutio ad integrum zu erhalten ; 
mit dem Gehen wird man viel üfters 
eine Verschlimmerune der Läsionen 
und die Entste bung eines Abszesses 
sehen. Und wenn es sich um Hüft- 
selenkentzünduneen der andern Varie- 
täten (zweiter. dritter, vierter un 
lünfter Fall) handelt. dann wird man  Kig.366.—1. Fa 





Coxitis 


} 7 Te | im Anfang, ohne fehler- 
den Eltern becreiflich mac hen, daB hafte Stellung. 


mit dem Gehen oder sogar trotz des 


Gehens, auch diese immer heilen kann, das ist wahr, aber mit 
Viel mehr Aufwand von Zeit und. als Resultat, mit viel 


kürzeren Beinen (denn mit dem Gewicht des Kürpers auf die 


) Hier Lorenz der, nachdem er Während 20 Jahren den Ent 
lastungsap 'paraten das Wort g StSprochen, jetzt nichts mehr davon hôren 
Will, weil er weniger Vorteile als Nachteile gefunden hat. Er zicht 
ihnen heute »Druckapparate der be iden Gelenkflächen vor. d. h. er 
macht einen cinf. ichen Gipsverband. der am Knie endigt: mit diesem 
Apparat gehe n die Patienten auf der Fufsohle 


, One selbst eine erhôhte 
Sohle noch Krücken zu tragen. 
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404 1. Fall. — Coxitis ohne fehlerhaîte Stellung. 


erweichten knüchernen Extremitäten, ein Gewicht, das in Wirk- 
lichkeit kein Apparat eliminiert, ferner mit den nicht zu um- 
gehenden Stüben beim Gchen werden die Läsionen merklich 
weiterschreiten und eine Usur und einen Substanzverlust des 
Kopies und der Gelenkpfanne hinterlassen, die bedeutender 
sind wie wenn das Kind nicht gegangen wäre). Alles dies sagt 
man den Eltern um diesen die Wahl der Behandlung zu über- 
lassen. Es fallen dann keine Vorwürte für Sie ab und die Eltern 
bekommen jedesmal das Resultat das sie verdient haben. 

Jedesmal also, wenn man mit verständigen Eltern zu tun 
hat, bekommt das Kind Ruhe in Rückenlage. 

Die Vorschrift der Ruhe genügt nicht für die Kinder des 
Spitals und diejenigen der Arbeiterklasse; hier muB man einen 
oroBen Gipsverband machen, der vom Nabel bis zu den Zehen 
reicht; das Objektiv mub hier sein, dieselben schnell und defi- 
nitiv zu heilen ohne da man sich zu viel um die Beweglichkeit 
kümmere À). 

Bei den Kindern der Stadt, die von ihren Eltern ganz gut 
besorgt und aufgehoben werden, legt man keinen Gips an; in 
diesen leichten Fäüllen hält man sich an die Ruhelage auf einem 
Rahmen mit kontinuierlicher Extension, die die kleine Stellungs- 
anomalie, die bestehen kann, beseitigen wird und die, zur 
Erhaltung der Bewegungen?) bessere Dienste leisten wird, wie 
der Gips. 

P'unktionnelle Resultate die man in diesem ersten Fall verfolgen 
sol. — Also im Gegenteil zum Malum Potti, wo wir immer die 
Ankylose der kranken Knochen erstreben sollen (und wo der 
Gips also immer indiziert ist), müssen wir im ersten Fall von 
Hüftgelenkentzündung darauf bedacht sein die Beweglichkeït 
im Gelenk zu erhalten, wenn das sich erreichen läBt ohne die 
Heilung zu kompromitieren, also bei den unter sehr guter Aui- 
sicht stehenden Kindern. 


1) Denn für diese Kinder ist oft das Beste der Feind des Guten. 

2) Will man mehr und besser machen? Will man die Heilung sichern 
und beschleunigen? — Dann macht man in allen Fällen eine Serie 
modifizierender Injektionen ins Gelenk wie bei einem Tumor albus 
des Knies. Es ist ctwas schwieriger an der Hüfte wie am Knie, aber 
die Praktiker, die guten Willens sind, kônnen mit der Technik, die 
wir S. 415 angeben, dies leicht erreichen. 
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Pflege. — Ist die Behandlung einmal eingeleitet, so genügt 
es, wenn man den Kranken ein- oder zweimal pro Monat sieht. 
Man fährt mit dieser Behancdlune fort bis zur Heïlune, die man 
als erreicht betrachten kann, 6—8 Monate nach Verschwinden 
aller spontanen oder bei Druck entstehenden Schmerzen. 

Nach dieser Zeit hebt man das Kind auf und gibt ihm für 
die ersten Gehübungen einen abnehmbaren Apparat aus Zellu- 
loid (s. S. 213, Rekonvaleszenz). 


2. FALL. — HÜFTGELENKENTZÜNDUNG MIT FALSCHER 
STELLUNG. 


Hültgelenkentzündung im floriden Stadium, die mit einer 
bedeutenden Deviation (von mehr wie 20°) gekommen ist. 





Ne ue , . J 

Re 307, — Linksseitige Hüftgelenkentzündung, zveiler Fall. - Extreme 
£ bduktion, Sehr Schmerzhaîfte Coxitis. Das Kind ist narkotisiert; man 
Schreitet zum Redressement. 


406 > Fall — Coxitis mit fehlerhaîter Stellung. 


Die falsche Stellung hat sich bald in Abduktion (Fig. 392), 
im Anfang, mit Verlängerung des Beines und einigen Schmerzen 
gemacht; bald in Adduktion (Fig. 368), später, mit Verkürzung 
des Beines und am ôftesten ohne Schmerzen. 

Gewühnlich kommt die Adduktion erst nach einer Abduk- 

tionsperiode; diese Stellunesveränderung kann 

PAR sich von einem Tag zum andern machen 

mit Schmerzen, aber sie bildet sich gewühn- 

lich sehr langsam aus, in mehreren Wochen 
und ohne Schmerzen. 

Bei diesen Fällen von falscher Stellung gibt 
es nur eine Behandlung in der Stadt und im 
Spital: das Redressement der Hüjfte; in meh- 
reren Sitzungen, wenn die Eltern sich der 
Narkose widersetzen:; aber besser mit ( ‘hloro- 
form in einer oder zwei Sitzungen; jede Sitzung 
endigt mit Anlegen eines erofen  Gipsver- 
bandes. !) 

Das in diesem zweiten Fall au erstrebende 
junktionnelle Resultat. — In den Hüftgelenk- 
entzändungen dieses zweiten Falles (und der 
drei folgenden Fälle) verzichtet man auf 
Fe EE Erhaltung der _Bewegung. Man mul sogar 

ire ct AE als Objektiv, die Heilung mit einer steilen 

. Hütte aber in guter Stellung, im Auge behalten. 





Die auj die Korrektion jolgende  Nachbehandlung. 


Der Apparat wird etwa alle vier Monate gewechselt. — Das 
Abnehmen des Gipses und die Toilette des Kindes machen sich 
wie beim Malum Potti. Man benützt diesen Moment um die 
kranke Hüfte zu untersuchen. 

Dauer der Ruhelage (mit dem Gips). Man hält mit ihr So 
lange an bis jeder Schmerz verschwunden ist und selbst noch 
610 Monate nach dieser Zeit. 


1\ Für diesen zweiten Fall, ebenso wie für den ersten Fall, rate ich 
Jhnen modifizierende Injektionen ins Gelenk zu machen, vor oder nach 
dem Redressement, aber eher vorher. (S. S. 415, Alles was auf die Injek- 
tionen Bezug hat.) 


3. Fall. — Coxitis mit AbszeB. 407 


Dann läBt man das Kind aulstehen, aber mit einem Apparat 
(Gips oder Zelluloid), den es Tag und Nacht tragen muB bis 
keine Tendenz zu einer neuen Deviation besteht. Nun bleibt 
aber diese Tendenz gewühnlich noch 144 bis 2 Jahre, nachdem 
das Kind auf die FüBe gestellt 
worden ist, d.h. nach der Heilung 
des tuberkulüsen Prozesses. 











Aber man muB wissen, daB 
man in diesem zweiten Fall 
gewühnlich einen AbszeB auftreten 
sieht (vom zwülften bis zum zwan- 
zigsten Monat), einen artikulären 
oder peri-artikulären AbszeB: Den 
AbszeB der Coxitis. 


3. FALL. — : 


HÜFTGELENKENTZÜNDUNG MIT 
ABSZESS. 1) 


Wenn man die Hüftgelenkent- 
zündungen im ganzen betrachtet, 
so hat man ungefähr in der Hälfte 
der Källe einen AbszeB, — Man 
trifft ihn häufiger bei Kindern die 
gehen, oder deren Allgemeinzu- 
Stand etwas zu wünschen übrig : - 
läiBt. Der AbszeB zeigt sich 





Fig. 369. — Der Abszef zeigt sich 


gewühnlich ein oder ZWel Jahre durch eine abgegrenzte An- 
A ARE PE schwellung der äuferen Gegend 

es dem klinisch zu bemerkenden des Oberschenkels in der Fiôhe 
0 Huit à 5 seines oberen Drittels; der 
eginn der Hüftgelenkentzündung. kleine weige Fleck ist die Spie 


Erist fast immer, einige Wochen LUS 


oder einige Monate vor seinem 
Erscheinen, dureh Schmerzen und nächtliches Schreien, hie und 
da durch leichtes abendliches Fieber von 37,6 bis 38° angemeldet. 





*) S. die Fig. 369 und 370 und auch die Fig. 355 und 358, S. 398 
und 399). 


408 3, Fall. — Coxitis mit Abszeñ. 


Aber sehr oft meldet er sich durch kein hervorstechendes 
Merkmal an und es ist dann die Pilieht des Arztes denselben syste- 
matiseh, von Zeit zu Zeit durch aufmerksame Palpation der ganzen 
Hüftgelenksgegend aufzusuchen. Man macht dieses vollständige 
Examen und dieses systematische Aufsuchen des Abszesses alle 
Monate oder alle zwei Monate z. B. bei den nicht eingegipsten 





Fig. 370. — Wie man den AbszeB aufsucht. Man palpiert sukzessive alle 
Punkte mit den so gehaltenen zwei Zeigefingern. 


Hüftgelenkkranken; man macht es alle drei oder vier Monate 
bei Patienten die in einem Gipsverband liegen d. h. einfach wenn 
man einen frischen Apparat anlegt; das genügt vollständig 
in der Praxis, denn ein AbszeB braucht immer im Minimum 
mehrere Monate um sichizu bilden ‘und von diesem Moment 
an noch 5—6 Monate im Minimum, bevor er droht sich 
zu ütinen. 


Der AbszeB kann sich vorne oder hinten bilden (im Gesäb 
nach aufen oder nach innen) von dieser Gegend — sehr hoch 
über dem Poupartschen Band oder ziemlich nach unten bis 
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gegen die Mitte des Oberschenkels, aber speziell an dessen oberem 
Drittel, an der vorderen äuBeren Fläche. 

Sagen wir endlich, daB der AbszeB das Indizium einer Hüft- 
gelenkentzündung ernsteren Charakters ist und zwar insofern, 
als wir dann infolge der Usur des Kopies und der Gelenkpfanne, 
die sich fast bei allen elterigen Hüftgelenkentzündungen vor- 
findet (s. S. 398 und 399), auf eine V erkürzung von ungefähr 
3 cm gefaBt sein künnen. 

Die Erweichung der Knochen und die Usur sind geringer bei 
den Varietäten ohne AbszeB, jedoch nicht immer: es g1bt 
trockene Formen von Hüftgelenkentzündungen auf die wir noch 
zurückkommen (s. S. 414), die mit der Zeit eine so aussgedehnte 
Usur hervorbringen wie die Hüftgelenkentzündungen mit Abszef 
(Ss. Fig. 359); und was noch mehr in die W agschale tritt, diese 
trockene Karies kann sechs, acht, zehn Jahre dauern, während 
die Hüftgelenkentzündungen mit AbszeB sehr schnell heïlen, 
in einigen Monaten, von dem Tage an, wo der AbzeB sichtbar 
wird, sobald man denselben mit Punktionen und Injektionen 
behandelt. Um die Heïlung zu beschleunigen wäre also für 
diese Hülftgelenkentzündungen ein AbszeB wirklich wünschens- 
wert, es War auch immer unser Bestreben und unser Wunsch 
in diesem alten Knochenfraf einen greifbaren AbszeB zu erhalten 
und auftreten zu sehen. 


Man muB sagen, daB früher die eiterige Hüftgelenkentzündung 
viel ernster war als die trockene — aber das War, Weil man 
früher die Abszesse ffnete und weil durch diese geüffnete Türe, 
durch diese Fistel, septische Keime von auBen in den tuber- 
kulüsen  Herd eingedrungen waren. Diese brachten Fieber, 
Infektionen, viszerale Degenerationsprozesse (der Leber, der 


Nieren, der Lungen) hervor, die bald früher bald Später mit dem 
; 
lode endigten. 


Also für die Abszesse der Hüftgelenkentzündungen wie für 
diejenigen des Malum Potti ist die erste Bedingung der Behand- 
lung die Abszesse nicht zu ülinen oder sich üffnen zu lassen. — 


Die zweite erfordert Behandlung mit Punktionen und Injek- 
tionen. 


410 4. Fall. — Coxitis mit Fistel. 


Wir künnen also in einigen Worten unser Verhalten in Gregen- 
wart eines Abszesses resumieren : 


Man lasse ihn ruhig solange er nicht leicht zugänglieh ist. 

Besser ist, denselben anzugreifen als sich zu enthalten, wenn er 
gugänglieh ist, Was fast immer der Fall ist. 

Man hat die direkte Pilieht ïhn zu behandeln, wenn der Abszeb 
die Haut bedroht. 


Den AbezeB behandeln will heiBen, ich wiederhole es, Punk- 
tionen machen mit nachfolgenden Injektionen. 


4, FALL, — HÜFTGELENKENTZÜNDUNG MIT FISTELBILD UNG. 


Wenn alle Arzte bei den Hüftgelenkabszessen ihre Pflicht 
titen (wie wir eben gesagt haben), dann würden keine fistu- 
lüsen Hüftgelenkentzündungen mehr bestehen. | 

Aber man wird deren immer haben, denn ... errare huma- 
num est. 


Was soll man in Gegenwart einer Fistel tun ? 

Wir müften hier wiederholen, was wir über die Fisteln im 
Allgemeinen und speziell über diejenigen bei Malum Potti gesagt 
haben (Kap. IE und V.). 

Wir haben gelernt wie man eine nicht infizierte Fistel von 
einer infizierten Fistel unterscheidet, d. h. von einer Fistel mit 
sekundürer septischer Infektion, die sich der reinen Bazillose 
des Anfangsstadiums zugesellt hat. 

Die Unterscheidung der beiden Varietäten fällt sehr in die 
Wagschale, wenn man sich über Prognose und Behandlung aus- 
sprechen soll. 


a) Nicht infizierte Fistel. 

Hier ist noch nichts verloren, aber man muB sich beeïlen die 
Fistel zu schlieñen, denn wenn sie lange anhält wird sie sich 
doch infizieren (fast fataler Weise). 

Man wird Injektionen machen, wie wir S. 194 angegeben 
haben, durch ein, in den Gipsverband, eingeschnittenes Fenster. 


GUoxitis mit Fistelbildune. AA 


b) Infizierte Fistel. 

Bei den infizierten Fisteln resumiert sich die Behandlune in 
vier Worten: Asepsis, cute, frische reine Luft, Überernährung 
und Geduld. Man hält sich an die ein- 
fachen aseptischen Verbände, so lance 
kein Fieber besteht (die Abwesenheit von 
Fieber Zzeigt an, daB der Eiter out 
abflieBt). 

Sobald aber Fieber kommt, das einive 
Tage oder einise Wochen anhält, muf 
man einschreiten, denn das Fieber ist 
der Feind. Seine Ursache muB eine E iter- 
retention sein, man muf aufsuchen, wo 
sich diese Retention macht und an e iner 
oder mehreren Stellen drainieren, aber 
einfach drainieren, ohne jeden anderen 
Begehr als den, die Temperatur her- 
unterzubringen (Fig, 371). 

Wenn das Fieber so durch Drainace 
beseitigt ist, darf man dennoch an keine 
Operation AGaker, die sich einbilden 
künnte eine Radikalkur zu sein. Speziell 
keine Resektion die alles weoreifen 
Würde — S$sogar den Kranke n; diese 
groben Resektionen stimulieren die schon 





ETES Eduard R., 
bestehenden Infektionen und richten Énaindes tSbrl BOC 
olir hr II er] (EN Alle ca Schild), eingetreten im 
folelich mehr Unheil an als sie Gutes TO U0 M be aie 
hervorbrincen Zierten Kisteln und 40° 
O kontinuierlichen, abend- 

lichen Ficbers. Nach 

Die Resektion bei der Hüftgelenkentzür dung. zWeiundeinhalb Jahren 
ausdauernder Behand- 

Die sosenannte vollständise Resek- lung schlossen sich die 

: Fisteln (ohne blutige 

tion ist bei der Hüftselenkentzünd Iung Operation), dann wurde 
ana 1 , : redressiert. — Jetzt, 
eine schlechte Operation : sie kann Januar 1909, geht der 
diese fistulüse D uberkulose nicht heilen, Kranke ziemlich korrekt 


Sie verschlimmert dieselbe sogar sehr oft. 

Was noch schlimmer ist, sie verstümmelt den Kranken: ein 
Tésezierter Kranker (wenn er heilt?), behält ein viel schle Kliieres 
Bein, wie wenn er ohne Resektion Pre wäre. 


412 Die Resektion bei der Coxitis. 
Man darf nur die (unvollständige) Resektion machen um 
besser drainieren zu künnen: es ist dies die einzige Indikation 
und der einzige Nutzen der Resektion bei der Hüftgelenkent- 
zündune£. 

Beruhigen Sie sich, die Indikation dieser Operation wird 
vielleicht nie für Sie in Betracht kommen, denn ich persünlich 
komme kaum dazu eine im Jahre zu machen (im Mittel) bei 
mehreren Hunderten von Hüftgelenkentzündungen, die ich in 
Behandlung habe. 

Wir wollen diese Indikation genau präzisieren. In einigen 
Fällen bleibt das Fieber trotz aller Drainage; wenn das Fieber 
nicht durch eine allgemeine Ursache bedingt ist, dann ist der 
infizierte Eiter in der Tiefe der Gelenkpfanne oder im Becken 
über der perforierten Gelenkpfanne zurüekgehalten; er ist dort 
eingesperrt durch dem Femurkopf, den wir dann total oder 
teilweise entfernen müssen. 


Man macht die Resektion nicht mit der Voreingenommenheit, 
in einem Mal alle Läsionen zu entfernen, das ist unmôglich, 
aber mit dem viel bescheideneren Gedanken, die Eiterretention 
zu beseitigen und die infizierten Sequester, die schon allein eine 
Fieberursache sein kônnen, zu entiernen. 


Wann wird man diese Resektion machen? 
In einem solchen Falle mu man im richtigen Moment ein- 
greifen, nicht zu früh und nicht zu spät. 


Nicht zu früh, d. h. nicht bis man alle Mittel, das Fieber zu 
beseitigen erschüpft hat: periartikuläre Drainage und Drainage 
über dem Poupartschen Bande, und wenn das nicht senügt, 
Erôffnung des Gelenks oder eimfache Arthrotomie, 


Denn die Resektion muB eine Ausnahmeoperation bleiben, 
man darf nur zu ihr seine Zuflucht nehmen, wenn man moralisch 
versichert ist, daB ohne sie das Fieber nicht nachlassen wird. 

Man darf jedoch nicht zu spät eingeijen. {ch erkläre mich. 

Das Fieber ist eine vitale Gefahr für den Kranken, eine Gefahr 
die in kurzer Zeit zum Ziele führt, wenn das Fieber von 39° auf 
40° steigt, eine Gefahr die längere Zeit braucht, wenn das Fieber 
sich um 38° herumbewegt. In beiden Fällen führt es zur visze- 





Indikationen zur Resektion der Hüfte. 413 


ralen Degenaration (EiweiB, Hypertrophie der Leber und der 
Milz usw.). 

Wenn man erst eingreift, wenn schon mit einer gewissen Inten- 
sität diese sekundären viszeralen Degenerationen infolge der 
septischen Infektionen sich gebildet haben, dann kann man den 
Kranken nicht mehr ins richtige Geleise bringen, und diese 
viszeralen Läsionen werden von da an für sich allein 1ihrer 
Evolution entgesgengehen. 

Man tut besser nicht zu warten bis man EiweiB findet (man 
läBt darum alle zwei oder drei Tage den Urin untersuchen). 

Wenn jedoch nur Spuren von Eiweii vorhanden sind, dann 
kann man noch eingreifen, aber man muB sich sputen. 

Selbstverständlich muB die Ursache dieses Fiebers in der 
Hüfte zu finden sein und nicht in einer viszeralen Komplikation, 
in einem solchen Falle würde eine, gezwungenerweise, unvoll- 
ständige Operation nur eine Verschlimmerung der viszeralen 
Affektion und des Fiebers selbst heraufbeschwüren. 

Im Verlaufe der Operation wird man, um die Nieren zu 
schonen, bei diesen Kranken sehr wenige Antiseptika sebrauchen. 
Nach der Operation (und sogar vorher) verschreibt man, immer in 
derselben Absicht, Milchdiät. 

Wenn man sich aber vor einem Parienten befindet, der schon 
tief infiziert ist, mit subikterischer Gesichtsfarbe, einer bedeu- 
tenden Quantität Eiweis im Urin und einer Leber, die über die 
Rippen reicht, d. h. mit allen Zeichen einer Infektion die den 
ganzen Organismus durchseucht hat, dann ist es zu spät, da 
operiert man nicht mehr, man würde diesen Kranken nicht 
heïlen, man würde, wenn man ihn operierte, seinen Tod zu sebr 
beschleunigen; man läBt ihn in Frieden sterben. 

Dies führt mich dazu, Thnen in Form von SchluBfolgerungen 
zu wiederholen: 

Eine Fistel bei Hüftgelenkentzündung ist viel schwerer zu 
heilen als zu umgehen. 

Um keine Fistel zu bekommen genügt es die Abszesse nicht 
Zu ülinen und sich nicht üffnen zu lassen. 

Merken Sie sich unser Aphorisma: 

Tuberkulosen üffnen oder sich üffnen lassen, ist ein Tor 
ersebliefen dureh das nur zu oft der Tot eintritt. 


414 5. Fall. — Die sich in die Länge ziehenden Coxitiden. 


5. FALL. — DIE SICH IN DIE LANGE SCHLEPPENDEN 
HÜFTGELENKENTZÜND UNGEN. 


Ich will hier von diesen alten Hüftgelenkentzündungen 
sprechen, die so oft mit dem Namen Rheumatismus benannt 
werden und nie ein Ende nehmen! — Hüftgelenkentzündungen 
ohne AbszeB mit, von Zeit zu Zeit, auftretenden Schmerzen 
(die durch eine trockene Karies bedingt sind). 

Die Kranken künnen ein bischen umhergehen; sie haben fast 
das gemeinschaftliche Leben wieder aufgenommen, aber sie 
haben nie aufgehürt an der Hüfte zu leiden; von Zeit zu Zeit 
findet man, daB die Schmerzen heftig genug werden um die 
Kranken zu zwingen mit dem Gehen aufzuhüren und während 
einiger Tage oder einiger Wochen absolute Ruhe zu bewahren. 

Was soll man gegen diese trockenen Hüftgelenkentzündungen, 
die sich 8, 10, 12 Jahre hinschleppen, tun? Man sollte 1hnen 
einen AbszeB wünschen, wie wir S. 409 gesagt haben. 

Dann würde man den AbszeB punktieren und mit einigen 
Monaten Behandlung wäre die Sache erledigt, ohne Abszeb 
aber kann die Krankheiït sich noch auf Jahre hinausschieben.…. . 
Aber der AbszeB will nicht kommen (dies ist aber nicht absolut, 
es kann auf einmal ein AbszeB erscheinen, wenn man ihn gar 
nicht erwartet). 

Hier sind die drei Behandlungen, zwischen denen man wäblen 
mub : 

Entweder Injektionen, oder abwarten, oder resezieren. 


1. Die Injektionen? Ja, aber es ist aubergewühnlich schwierig 
an alle Teile eines Gelenkes, das solange krank ist, bei dem die 
Flächen teilweise oder ganz verklebt sind, zu gelangem. 

Man mache jedoch den Versuch. Ich habe so einige Kranke 
geheilt. 

Wenn die Injektionen in diesem alle nun nicht immer die 
Heilung geben, so werden sie doch immer nur Vorteile haben. 


2. Abwarten? Ja, wenn die Injektionen nicht zum Ziel geführt 
haben, dann wartet man ab — man setzt den Kranken zur 
Ruhe, wenigstens zur relativen Immobilität ; man läft ihn nur 
mit einem Gipsverband oder in einem artikulierten Zelluloid- 
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apparat gehen; nachts macht man Extension usw. Die Serie 
von Injektionen wiederholt man ein oder zwei Mal pro Jabr. 


3. Resezieren? Es gibt keine genügend dringlichen Indikationen 
um sich zu dieser Operation zu entschlieBen. Man mag dabei 
vorgehen wie man will, sie setzt uns zu viel der Gefahr aus 
eme Fistel zu hinterlassen, folglich die Situation des Kranken 
eher zu verschlimmern als zu verbessern. Eine Fistel ! Man denke 
nur daran, dab diese, wenn sie sich infiziert, den Patienten zum 
Tode führen kann; während seine momentanen Schmerzen ihn 
nicht hindern eine fast normale Existenz zu fristen. 

Die Frage stellt sich nur wenn man Chirurge ist und volles 
Vertrauen in sich selbst hat; wenn der Kranke, der über das, 
was vorkommen kann, aufgeklärt ist, uns dennoch bittet einmal 
damit ein Ende zu machen. 


Und selbst dann läBt man ihn warten, man bringt ihn dazu, noch 
sechs Monate oder ein Jahr zu überlegen, bevor man sich zur Ope- 
ration entschlieBt. Wenn er noch immer auf die Operation drängt, 
dann kann man ihn operieren; aber meines Erachtens, stellt 
sich diese Obligation nicht einmal auf zwanzigmal ein. Wenn man 
reseziert, dann strebt man hier die Vereinigung per primam an. 


DIE METHODE DER INJEKTION BEI DER HÜFTGELENK- 
ENTZÜNDUNG. 


Bevor wir weitergehen, will ich mich hier darüber erklären. 

Wenn Sie im folgenden Kapitel gelesen haben werden 
(Behandlung des Tumor albus), daB die Injektionen die gewühn- 
liche Behandlung dieser Arthritiden sind (wo sie dieselben œuten 
Resultate seben wie bei den kalten Abszessen), so w cdot Sie 
sich fragen warum ich nicht gleich dieses Mittel als die gangbare 
Behandlung der Hüftgelenkentzündung, die im oroBen Ganzen 
nichts der als der Tumor albus dés pét femoralen Gelenkes 
ist, vorgeschlagen habe. 

Es ist einzig und allein deshalb, weil diese Behandlung schwie- 
riger bei der Hüfte zu machen ist, wie bei den anderen Gelenken. 

Diese Artikulation eignet sich anatomisch nicht so out dazu 
wie das Knie. Sie liegt tiefer, die Kavität ist für die Nadel 
schwieriger zugänelich. Ich Spreche nicht nur vom Inter- 
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stitium der Gelenkflächen die zu eng ineinander übergreifen, 
um die Nadel leicht in die Zwischenlinie passieren zu lassen, 
aber auch von den synovialen Ausbuchtungen bei denen es 
ziemlich schwierig ist mit Sicherheit die Injektion hinzubringen. 
Die Schwierigkeit ist besonders grob bei den ein wenig alten 
Hüftgelenkentzündungen, in denen die Hühle durch Adhärenzen 
fast verschwunden oder doch wenigstens ganz geteilt ist. 
Deshalb sind die Injektionen bei der Coxitis noch nicht in 
die allgemeine Praxis übergegangen! Wie müssen wir das jedoch 
bedauern und welche groëe Wohltat würden dieselben mit sich 
bringen! Ich zügere nicht zu behaupten, dal wir nur mit den 
Injektionen die Prognose der Hüftgelenkentzündung ändern 
künnen, diese Krankheit die vom orthopädischen Standpunkt, 
trotz der andern Behandlungsmethoden, noch so ernster Natur ist. 


Und in der Tat, wenn die Hüftgelenkentzündung nicht mehr 
tütet oder fast nicht mehr, seit die Ârzte die Abszesse nicht 
mehr üffnen, so läBt sie trotz der bestgemachten Apparate, trotz 
der Korrektion der falschen Stellungen noch viel zu viel Ver- 
kürzung und Hinken zurück. 

Das kommt daher, weil die Tuberkulose rarifiziert und die 
Gelenkenden der Hüfte, den Kopf und das Dach der Gelenk- 
pfanne erweicht. Sie bereitet als Folge davon die Verkürzung 
und die Usur, nach mehr oder weniger langer Dauer, nach einem 
oder mehreren Jahren, vor. Sehen Sie sich einmal an den Figuren 
von S. 401 an, bis zu welchem Grade diese Usur und Knochen- 
zerstôrung gehen kann. 

Nun ist das kein isolierter Befund — nein, es trifft zu bei 
mehr als drei Viertel aller Hüftgelenkentzündungen: 1. bei allen, 
die mit Abszessen begleitet sind, was schon die Hälfte der 
Hüftgelenkentzündungen darstellt; 2. es ist das Endresultat fast 
aller trockenen Formen, die über ein bis zwei Jahre lang dauern. 

Das ist was man bis zur heutigen Stunde trotz Ruhe, Immo- 
bilisation und Allgemeinbehandlung usw. erreicht hat. 

Wenn die Ârzte sich nicht dazu entschlieBen künnen hier 
energisch vorzugehen, dann müssen sie sich darein ergeben 


. 


mehr als drei Viertel ihrer Hüftgelenkentzündungen zu einer 
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ewigen Verkürzung von durchschnittlich 3 bis 4 em verdammt 
zu sehen. Nun erraten Sie aber leicht, daB eine solche Verkürzung 
nicht bestehen kann ohne ein sichtbares Hinken zu hinterlassen. 

Man soll also das Mittel suchen und finden um die durch die 
tuberkulüse Fungosität hervorgebrachte Erweichung und Usur 
einzudämmen, resp. derselben vorzubeugen: also das Mittel diese 
Zu tôten, bevor sie den Femurkopf und das Gelenkdach ,,ange- 
fressen“* hat. Besteht nun dieses Mittel, das die Fungosität tôtet 
oder deren Evolution ändert? Ja, es gibt ein Mittel, aber 








Fig. 372. — Madeleine J. . . Radiographie bei deren Ankunft. 


nur ein einziges und das ist eine modifizierende Flüssigkeit mit 
der Fungosität in Kontakt zu bringen. Man hat den Beweis 
erbracht für die Fungositäten der kalten Abszesse und der 
übrigen tuberkulüsen Gelenkeiterungen die ganz sicher mit 
den Fungositäten der Hüftgelenkentzündung keinen Unter- 
schied bilden. 

Da bei dieser Krankheit zu Beginn (die Autopsien der 
beginnenden Coxitiden beweisen es) die Läsionen fast immer 
an der Synovialmembran und auf die Gelenkflächen der Knochen 
lokalisiert sind, so künnen wir durch frühzeitige Injektionen ins 
Gelenk die Hunpositäten erreichen bevor sie den Knochen zer- 
stürt haben. 

CALOT — Orthopädie. 
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418 um die Zerstorung der Knochenextremitäten zu verhindern. 





Fig. 373. — Dieselbe Kranke, sechs Monate später. Radiographie genommen 
bei Beginn der Behandlung mit Injektionen. 





Fig. 374. — Dieselbe Kranke, ein Jahr nach den Injektionen. Es bleibt kein 
anderes Zeichen der Krankheïit übrig als ein Substanzverlust des Knochens 
am oberen inneren Winkel des Halses. — Integrale Heilung mit allen 


Bewegungen. 
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Hier ist übrigens eine Beobachtung von Hüftgelenktuber- 
kulose, die in dieser Hinsicht sehr demonstrativ ist. 

Madeleine J..., sieben Jahre alt (aus Paris), die mir 
von meinem werten Kollegen Dr. Cunéo zugeschickt wurde, kam 
nach Berck im September 1903. Die Radiographie (Fig. 372) 
zeigt daB die Tuberkulose ein gutes Drittel der Dicke des Femur- 
halses zerstôrt hat und dab dort ein Sequester besteht. Dieser 
Sequester war sogar Schuld, daB die Resektion von einem Chi- 
rurgen vorgeschlagen wurde, der die Unmôglichkeit der Heilung 
ohne Operation behauptete, aber die Eltern weigerten sich ihre 
Einwilligung zu geben. 

Was mich anbelangte, so glaubte ich nicht an die Notwendigkeït 
der Operation um das Kind zu heilen; aber ich befürchtete in 
kurzer Zeit eine vollständige Zerstürung des Halses durch das 
Fortschreiten der Tuberkulose, die hier sehr virulent schien, 
da sie auBergewühnlich schmerzhaît war. Ich beantragte modi- 
fzierende Injektionen, unglücklicherweise will die Familie nichts 
davon hôüren. Ein halbes Jahr vergeht, mit dem Kind geht 
es nicht besser. Ich dringe noch einmal in die Eltern ein und 
suche ihnen begreiflich zu machen, daB wir, wenn sie meinen 
Vorschlag verweigern, wahrscheinlich in einigen Monaten eine 
vollständige Zerstürung des Halses und eine Abtrennung des 
Kopfes von der Diaphyse zu erwarten hätten, folglich eine 
schwere Infirmität, die nicht wieder gutzumachen wäre. 
Hr. Cunéo spricht seinerseits den Eltern zu und es gelingt ihm 
dieses Mal, dieselben zu einem EntschluB zu bringen. 


Unsere Befürchtungen waren nur zu begründet, eine Radio- 
graphie, die aufgenommen wurde als wir mit den Injektionen 
begannen (Fig. 373), zeigte, daB die Tuberkulose wirklich ein 
zweites Drittel seit der ersten Untersuchung und der ersten 
Radiographie zerstürt hatte und dies trotz der Ruhe, trotz des 
Gipsverbandes und trotz des Aufenthaltes in Berck. 


Ich machte eine Serie Injektionen von Kampfernaphthol, 
wie auf S. 185 angegeben ist, ich erweiche die Fungositäten und 
bei der sechsten Einspritzung habe ich eine ganz bedeutende 
Eïteransammlung. Von diesem Augenblicke habe ich Punk- 
tionen gemacht und Injektionen, ungefähr zehn Punktionen 
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und ebensoviele Injektionen nach unserer gewühnlichen Technik 
für die Behandlung der tuberkulôsen Abszesse (s. Kap. 11). 


Und daB wir den kranken Teil des Knochens erreicht hatten 
sahen wir dadurch, daB die Punktionsnadel mehrere Male kleine 
Knochenkürnchen entleerte, Überreste von Sequester, die leicht 
erkennbar waren. Nach dieser Serie von Injektionen, die sieben 
Wochen in Anspruch nahm, Kompression während drei Monaten. 
Ein Jahr später machten wir eine neue Radiographie (Fig. 374): 
nicht nur daB die Zerstürung des Halses nicht weitergeschritten 
war, nein, der Hals hatte sich im Gegenteil ein wenig wiederher- 
gestellt und die Kavitas zeigte, daB sie teilweise ausgefüllt war. 
Noch mehr, der Sequester war verschwunden. Die Kranke war 
geheilt. Seit dieser Zeit hat der Hals sich noch bedeutend kon- 
solidiert. Wir haben eben die Kranke gesehen, drei Jahre später, 
sie ist gut geheilt geblieben, ohne Verkürzung, ohne funktion- 
nellen K Fehler. Denon Sie nur an die Infirmität, die ihr geblieben 
wäre, wenn wir die Injektionen nicht gemacht oder wenn wir 
länger gewartet hätten! 


Das beweist, und wir haben noch viele solcher beweisender 
Beobachtungen (Fig. 375, 376), dab unsere Injektionen imstande 
sind, die Fungositäten zu tôten und die Knochen der Hüfte vor 
der Rarefaktion und der nahen Zerstürung zu retten. 


Sie sehen jetzt warum ich [hnen anrate, von Anfang an, bei 
allen Fällen von Hüftgelenkentzündungen (wie man es jetzt 
veläufig beim Tumor albus des Kniegelenkes macht), intraarti- 
Éuläre “Injektionen zu machen! Es wäre sogar viel notwendiger 
beim Hüftgelenk, wo die Knochen, wie dies “die Erfahrung lehrt, 
sesen den destruktiven ProzeB der Tuberkulose viel weniger 
resistent sind, wie am Knie. 


II. — Indikationen der frühzeitigen Gelenkinjektionen. 


Obgleich wir sagten, man solle bei allen Coxitiden Injektionen 
macho n, so will das doch nicht heifen, daB es keine Coxitis 
gutartiger Natur gäbe, bei der die Läsionen nur synovialer Natur 
ré die avion kaum von der Tuberkulose ,,beleckt‘ sind, 
bei der es doch fataler Weise zu einer bedeutenden Knochen- 
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destruktion kommen künnte, wenn keine Injektionen gemacht 
würden. 





Fig. 375. — Germaine G. .., fünf Jahre alt, linksseitige Hüftgelenkent- 
zündung vor den Injektionen. Das Gelenk war von einer vollständigen und 
baldigen Destruktion bedroht. 


Nein, es gibt glücklicherweise Ausnahmen. Aber wie soll 
man die Fälle auffinden, die so ohne nachträgliche knôcherne 





Fig. 376. — Dieselbe achtzehn Monate nach den Injektionen. Man kann sehen, 


daB dank der Injektionen die Usur nicht weitergeschritten ist. Die Tuber- 
kulose avortierte. 


Zerstürung heilen wollen? Wo ist dieses Mittel ? Es oibt kein 
absolutes Kriterium. 


499 Wann soll man Injektionen machen? 


Es werden wahrscheinlich die Hüftgelenkentzündungen sein, 
die ohne spontane Schmerzen noch Deviationen auftreten und 
wo man mit Rüntgenstrahlen weder Deformation noch sichthare 
Rarefaktion bemerken kann, Hüftgelenkentzündungen, die auch 
vom ersten Tage an behandelt worden sind. Ja, ohne Zweifel, 
aber merken Sie sich, daB in dieser Hinsicht nichts sicher ist, 
daB nichts Ihnen die formelle Versicherung geben kann, ob nicht, 





En 


Fig, 377. — Radiographie in vivo, nach Einführung der Nadel: Die Spitze 
ist in der Zwischenlinie. Das beweist, daB man in dieselbe gelangen kann, 
aber es ist dies ein glücklicher Zufall und schwierig. 


während der Zeit wo wir mit unseren Injektionen auf der Reserve 
sind, der tuberkulôse ProzeB heimtückiseh und im Stillen an der 
Rarefaktion und der Erweichung der Knochenextremitäten 
arbeitet. 

Folglich selbst in diesen Fällen und wegen der zahlreichen 
schlechten Aussichten, die wir gegen uns haben, müssen wir 
Injektionen machen: d. h. kurz und gut in allen Fällen. 


[II — Wann soll man Injektionen machen? 


Wir haben es eben gesagt: von Anfang an, sobald die Diagnose 
vestellt ist. 

Abwarten bis Abszesse enstanden sind oder Eingreifen wenn 
die Hüftgelenkentzündung 1 bis 2 Jahre gedauert hat, wäre ein 
frrtum; denn dann ist es zu spät. 
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Und in der Tat, bei den Hüftgelenkentzündungen, die schon 
ein bis zwei Jahre dauern, ist die Rarefaktion der Knochen 
schon fast immer zu ausgesprochen um dieselben vor der Usur 
zu retten. Und selbst wenn die Hüftgelenkentzündung vor dem 
AbszeB Kkommt mit einer schon bemerkenswerten Deviation 
von mehr als 20° oder heftigen Schmerzen, dann kann es schon 
zu spät sein, nicht immer, selbst nicht für gewühnlich, aber 
in gewissen Fällen. 


Das Prinzip ist also, Injektionen zu machen, bevor die Knochen, 
ich sage nicht zerstürt, aber einfach erweicht sind. 


Will das heiBen, daB man für ältere Hüftgelenkentzündungen 
keine machen sol? Mit nichten, man wird deren auch dort 
machen, denn mit den Injektionen, wenn man nicht mehr voll- 
ständig die Zerstürung aufhalten kann (da der Knochen zu 
rarefiziert und erweicht ist), kann man dieselbe noch begrenzen 
da sie 3, 4 und 5 Jahre und mehr braucht um ihren defini- 
tiven Zustand zu erreichen. (In vier alten Hüftgelenkentzün- 
dungen von 5 bis 4 Jahren konnte ich auf diese Weise fast 
sänzliche Knochenextremitäten retten, die im Rüntgenbild, bei 
ihrer Ankunft. einer vollständigen Zerstürung geweiht zu sein 
schienen. 


IV. — Technik der intraartikulären Injektionen der Hüîte. 


Zuerst müchte ich bemerken, daB diese Behandlung identisch 
ist mit derjenigen des Tumor albus. Sie werden im folgenden 
Kapitel (s. S. 428) alles finden, was das Instrumentarium, die 
Flüssigkeiten, die Zahl der Einspritzungen, ihre Zwischenpausen 
betrifft, und Sie müssen dieses Kapitel gane lesen, bevor Sie mit 
Imjektionen in die Hüfte beginnen. 


Die Punkte, an denen das Hüftgelenk zugänglich ist. 


Die beste Stelle, um in das Gelenk zu gelangen, befindet sich 
nach vorne. 


Wenn man die gesunde Hüfte untersucht, dann kann man 
unter dem Poupartschen Bande zwischen dem Sartorius und 
der Arterie den Femurkopf unter den Fingern sich bewegen 


494 Man dringt in die vordere, untere Ausbuchtung. 


fühlen, sobald man kleine Rotationsbewegungen mit dem Knie 
ausführt (s. Fig. 377 und ff.). 

Nach vorne ist der kartilaginüse Teil des Kopfes direkt wahr- 
nehmbar (d. h. er befindet sich auBerhalb der Pfanne) auf einer 
Hühe von 114 em beim Kinde und 21% em beim Erwachsenen, 
dazu kommt noch die Ausbuchtung, die die Kapsel über diesem 
Punkte bildet. Diese Zone ist so breit wie hoch. Wir haben 
infolgedessen für die Injektionen dort mehr Platz wie nütig. 





Fig. 378. — Dissektion der Inguinalgegend um die zugängliche Zone zu de- 
monstrieren: diese Zone erstreckt sich über die ganze vordere Fläche des 
Halses. — AA’. Horizontale, die durch die Spinae ossis pubis geht; — B. 
vordere Fläiche des Halses; — C. Arteria femoralis; — D. Psoas; — E,. Sar- 
torius; — P, Rectus anterior (B ist die beste Stelle für die Injektion. 


Um in dieser Zone die Cavitas zu erreichen, brauchen wir 
nur die Haut und eine ziemlich dünne Muskelschicht des Psoas 
zu durchstechen. 

Man kann leicht die Gefäfe (Arterie und Vene) die ziem- 
lich weit nach innen verlaufen, umgehen, wie dies die Fig. 578 
zelgt. 

Der Nervus cruralis ist näher. Aber man umgeht auch ïhn 
sehr leicht, denn er schmiegt sich fest an die Arterie an, und 
übrigens hätte das Durchstechen des Nerven auch keinen Nachteil, 


Injektion: Man dringt 2 cm nach auBen von der Arteria ein, 495 


Wir sind aber gezwungen in einige Details einzugehen. 

Wir haben bei unseren Hüftgelenkkranken, um auf ganz präzise 
Weise die Technik der Injektionen feststellen zu kônnen, mehr 
wie 100 Experimentierungen an Leichen gemacht (Injektionen 
mit Dissektion zur Kontrolle) und viele Radiographien in vivo 
nachdem wir Jodoforminjektionen gemacht hatten (s. Fig. 379). 
Hier sind die praktischen SchluBfolserungen dieser Versuche, 
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Fig, CALE Pen Radiographie in vivo bei einem von unseren Hüftgelenkkranken 
nach Einspritzungen von Jodoformôl in die Synovialis; man erkennt die 
durch die Flüssigkeit gefüllte Kapsel. Das ist der Beweis, daf man gut 
in die Kavität gelangt. 


Man muB die Injektion nicht in die Gelenkzwischenlinie 
Mmachen, man kann diese zwar erreichen (SaMenoT Saber es 
ISt doch ziemlich schwierie. Man wird dieselbe auch nicht 
In der Hühe des kartilaginüsen Teiles des Kopies machen, denn, 


496 Injektion : 14°% unter der Horizontalen die durch die sp.oss.pub.geht. 


da hier die Kapsel dem Knochen sehr enge anliest, künnte 
die Flüssigkeit schwer in deren Interstitien eindringen. 

Man macht die Injektionen in die untere Ausbuehtung der 
Synovialis in der Hühe der vorderen Fläche des Halses; diese 
Ausbuchtung besitzt eine gewisse Dehnbarkeïit, die das Ein- 
dringen der Flüssigkeit relativ erleichtert. l 


\ 





Fig. 279 bis. — Nach der Natur gezeichnetes Bild bei einer Dissektion, nachdem 
wir Methylenblau in die Artikulationen der Hüften injiziert hatten. -— Auf 
der rechten Seite sieht man die durch die Flüssigkeit ausgedehnte Kapsel 
zwischen den Gefäfen und dem Iliopsoas. — Links ist die Kapsel inzidiert 
worden, man sieht den blau verfärbten Femurkopf. 


Hier sind die Orientierungspunkte. Bei einem Kind von 
10 Jahren sticht man am Punkt B der Fig. 381 ein. Etwa 
1 em unter der Horizontalen, die durch die beiden Spinæ ossis 
pubis geht und 11], cm nach aujien von der Femoralis (die man 
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pulsieren fühlt). Beim Erwachsenen nimmt man 11, und 2 em 
(Fig. 380 und 381). 

Man sticht senkrecht von vorne nach hinten. Man muf die 
Nadel bem Kinde bis zur Tiefe von 3 bis 4 em eindringen lassen, 
und 5 bis 6 em beim Erwachsenen von mittlerer Dicke. 

Man dringt übrigens ein bis man durch eine Knochenfläche 
aufgehalten ist (der vorderen Fläche des Halses), deren Resistenz 
ganz Charakteristisch ist. Man wird immer durch den Knochen 
auisehalten werden, wenn man an der richtigen Stelle einge- 
stochen hat. 
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Fig. 380. — Beim Erwachsenen sticht Fig. 381. — Bei einem Kind von neun 
man ein 1 % cm unter der Horizon- bis zwôlf Jahren, 1 cm unterhalb 
talen, die durch die Spinae ossis der Horizontalen und 1 %; em nach 
pubis geht, und 2 cm nach aufen auBen von der Arteria. 


von der Arterie, 


Man kann den Oberschenkel in Extension lassen und so zu 
seinen Zwecke kommen. 

Aber man erleichtert bedeutend das Eindringen der Flüssig- 
keit, wie Farabeuf uns gezeigt hat, wenn man das Bein in 
Flexion bringt von 25 bis 30° mit Abduktion und AuBenrotation 
von 15 bis 20° (Fig. 383). 

Man versteht, wie durch diese leichte Flexion des Ober- 
schenkels, die im Anfang der Hüftgelenkentzündung immer môüglich 
ist, die vordere Kapsel sich entfaltet (fast ähnlich wie die Finger- 
linge eines Handschuhs bei der Flexion der Hand sich entspan- 
nen), sich vom Knochen loslüst und sich von selbst in die 
Nadel einstülpt um dieselbe zu umpgreilen (s. Fig. 384 u. 385). 


498 Der Wert der Gelenkinjektionen. 


Wenn die Injektion gemacht ist, legt man einen Tampon 
auf und läBt den Oberschenkel langsam in seine Lage zurück- 
kommen, dann leichter Kompressionsverband. 


V. — Schluffolgerungen. 


Hier ist nun das Schema der Behandlung, die Sie bei allen 
Hüftgelenkentzündungen im Initialstadium machen mübten. 





Fig. 382. — Mit Dermatograph eingezeichnete Orientierungspunkte: Ober- 
schenkel in Extension. Man sticht und dringt ein bis man Knochenresistenz 
fühlt. 





Fig. 383. — Der Femur wird dann in Flexionsstellung von ungefähr 30° 
gebracht; während dieser Bewegung muf man Obacht geben, daB die Spitze 


des Trokarts den Kontakt mit den Knochen nicht verliere. 
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Wenn die Diagnose gestellt ist, dann verschreibt man dem 
Kranken Ruhe in Rückenlage mit kontinuierlicher Extension 





Fig. 384. — Die Inzision gestattet hier zu sehen, daB bei Extension des Ober- 
schenkels die Kapsel am Hals und Kopf fest angeschmiegt ist. 





Fig. 385. — Bei Flexion des Obers 
auseinander und zei 
besteht, 


chenkels klappen die Inzisionsränder weit 
gen den Raum der zwischen Kapsel und Knochen 


oder mit einem Gipsverband, je nachdem es sich um ein Kind 
aus der Stadt oder dem Spital handelt. 


430 Die frühzeitigen Injektionen ändern die Prognose. 


Wenn man sich des Gipsverbandes bedient, dann macht 
man ihn doppelschalig (Fig. 386), so daf man ihn bei jeder neuen 
Injektion leicht abnehmen kann um dem Oberschenkel jedes- 
mal die gewollte leichte Flexion zu geben (Fig. 385). 

Nach zwei oder drei Tagen Ruhelage fängt man mit diesen 
Injektionen an. 

Man injiziert, wie wir gesagt haben, dieselben Flüssigkeiten 
in denselben Dosen und in denselben Zwischenräumen, wie 
wenn es sich um einen Tumor albus des Kniegelenks oder um 
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Fig. 380 — Doppelschaliger Gipsverband, der mit Binden oder Haken fest- 
gehalten wird. 


einen gewühnlichen kalten AbszeB handeln würde (s. Kap. IT) 
Gebraucht eine Nadel Nr. 2 mit kuwrzer schräger Spitz wie 
diejenige, deren man sich bei Rückenmarkspunktionen bedient, 
und injiziert hier Kreosotjodoformül (4 bis 10 gr) eher wie 
Naphthol mit Kampfer und Glyzerin. 

Für die 9 oder 10 Injektionen, die nôtig waren, hat man 
9 Monate gebraucht; dann macht man während 3 Monaten 
eine Kompression der Gelenkgegend mit Watte, kontinuierliche 
Extension oder Gipsverband. 
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Wenn diese Zeit vorbei ist, lä5t man den Gipsverband weg, 
wartet aber noch vier oder fünf Monate ehe man den 
Kranken auf die Beine stellt; dann ist er geheilt. 1) 

Die Heïlung wird also erreicht in Zeit von etwa 10 Monaten 
von Anfang der Behandlung an (10 bis 12 Monate) statt in 
3 bis 4 Jahren (!) die man bei der gewühnlichen Behandlung 
ohne Injektionen immer haben muBte. 

Mit den Injektionen wird die Dauer der Hüftgelenkentzündung 
auf zwei Drittel reduziert; aber was für uns am meisten Wert 
hat: die Heilung kommt zustande ohne Verkürzung und ohne 
Hinken; die integrale Heïlung wird die Regel sein, während sie 
mit allen andern Behandlungsmethoden eine Ausnahme bleiben 
wird. 

Man künnte folglich die Geschichte der Behandlung in drei 
Zeilen niederschreiben: 


1. Periode, diejenige in der man die Abszesse üffnete: da starb 
man von der Hüftgelenkentzündung. 


2. Periode, diejenige in der man Punktionen der Abszesse 
machte: da heïlte man von der Hüftgelenkentzündung, aber mit 
einer Infirmität. 

3. Periode, diejenige der früheeitigen intra-artikulären Irjek- 
hionen: da heilt man von der Hüftgelenkentzündung, man heilt 
schnell und man heiïlt ohne Hinken und ohne Fehler. 

(S. in Journal des praticiens, 14. März 1908: Traitement de 
la coxalgie. Konferenz gehalten im Hospital Beaujon [service 
du prof. Robin] durch F. Calot.) 


6. FALL. — DIE GEHEILTEN HÜFTGELENKENTZÜNDUNGEN, 
DIE ABER EINEN FEHLER HINTERLASSEN HABEN 
(VERKÜRZUNG, ANKYLOSE, LUXATION). 

Ich will hier von den seit einem Jahr oder seit mehreren 
Jahren geheilten oder scheinbar eheilten Hüftgelenkentzün- 
dungen sprechen, die wegen eines funktionnellen Fehlers zu 





1) Wenn er nicht geheilt ist, d. h. wenn die Schmerzen vier Monate 
nach Beendigung der Injektionen bleiben, was hie und da vorkommt, 
hier wie bei sonst einem Tumor albus, dann macht man eine zweite 
Serie von Injektionen, (Bitte die Anmerkung S. 540 zu konsultieren.) 
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Ihnen kommen oder wieder bei Ihnen vorsprechen (Fig. 387 


und 389). 


Die Eltern klagen, daB das Kind mehr oder weniger hinke, 
daB das Bein sich verkürzt habe und sich noch zu verkürzen 





Fig. 387. — Fehlerhaîfte An- 
kylose, Flektion, Abduktion 
und JInnenrotation. 


scheine, daB der Rücken sich verdrehe, 
die Nierengegend sich aushühle; oder 
nur daB die Hüfte steif sei, wodurch 
der Patient Schwierigkeit habe sich 
zu setzen und Schuhe an- und aus- 
zuziehen. 

Die Eltern kommen zu Ihnen um 
Sie zu fragen ob man diese funk- 
tionnellen Kehler beseitigen künne 
oder wenigstens ob man verhindern 
künne, daB selbe sich etwa noch 
verschliimmern. 

Ihre Antwort muB von den zwei fol- 
genden Prinzipien inspiriert werden. 

1. Wenn es sich einfach um Ver- 
steifung der Hüfte handelt, soil man 
nichts machen. 

9, Wenn es sich um Hinken, um 
Verkürzung des Beines, um Defor- 


mation des Rückens handelt, dann kann und soll man den Teil, 
der auf das Konto der falschen Stellung der Hüften fällt, ver- 
wischen (bei diesem Hinken und dieser Verkürzung). 





Fig. 388. — Fehlerhaîfte Ankylose, sehr starke Lordose. 


Ist die Deviation verwischt, dann wird man nicht Beweg- 
lichkeit, sondern ein Ankylose in guter Stellung zu erreichen 


suchen. 
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Ich erkläre mich über die zwei Regeln, die wir eben aufvestellt 
haben. 


1. Sie werden nicht eingreifen um die Hüfte zu entlüten, 


Und in der Tat, es handelt sich entweder um eine Hüft- 
gelenkentzündung ohne Verkürzung (s. oben die Hüftgelenk- 
entzündungen des ersten Falles), dann werden Sie nicht daran 
rühren gemäB dem Prinzip primo non nocere, denn Sie hätten 
von zebhn Fällen nicht ein einziges Mal das Glück die Bewe- 
gungen wieder herzustellen und auf der anderen Seite würden 
Sie viel zu viel Gefahr laufen durch 
Ihren Eiïngriff die Situation des 
Kranken noch zu verschlimmern. 


Oder es handelt sich um Hüft- GroBer 
gelenkentzündung mit Verkürzung (a re 
oben Hüftgelenkentzündungen des xp 
zweiten, dritten und vierten Falles), 
dann wäre dem Kranken ein schlechter 
Dienst geleistet, wenn man seine 
Hüfte mobilisieren würde (wenn man 
annimmt, da man ohne Gefahr für 
den Kranken dies zustande bringen 
künnte). 







Sp. iliac. 


Verkürzung. 


In der Tat würden diese Kranken 
Später viel schlechter gehen wie Fig. 389. — Um ‘die totale 


Vorher. Es ist für diese Kranken  nktionnelle Verkürzung zu 
von Interesse eine versteifte Hüfte zu 
haben; das ist $0 wahr, daB sie 
bei Hüftgelenkkranken, die mit 
beweglichem Hüftgelenk viel hinken, 
versuchen müssen das Gelenk Zu 
verstelfen um dieses Hinken zu 


haben, muf man die lumbale 
Lordose verwischen und die 
ZWei Spinæ iliacæ auf dieselbe 
Hôhe bringen, beim stehen- 
den Kranken macht man 
wie oben abgebildet. Die 
Verkürzung ist gleich der 
Distanz, welche die beiden 
Fersen trennt. 


vermindern (man erreicht dies durch nicht abnehmbare Apparate 


die man lange Zeit tragen läBt). 


2. Bei der Verkürzung und dem Hinken wird man den Teil, 
welcher der falschen Stellung zukommt, verwischen. Aber 


welches ist dieser Teil ? 


CALOT — Orthopädie, 


Das wollen wir jetzt bestimmen. 
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A. Von der Verkürzung. — Deren Ursachen oder Faktoren. 

Die groBen Verkürzungen verdanken ihr Dasein zwei Haupt- 
faktoren : 

1. Einer falschen Stellung der Hüfte. 

9. Der Usur der kranken Knochenextremitälen und der Atrophie 
des Skeletts des ganzen Gliedes. 

Gegen den ersten Faktor der Verkürzung künnen wir alles. 

Gegen den zweiten künnen wir nichts.:) Wir künnen ihn nur 
dadurch maskieren, da wir ein Schuhwerk mit erhühtem Absatz 
tragen lassen. 


Wie man die totale Verkürzung feststellt und den Teil, der der 
faischen Stellung zukommt (Fig. 389 bis 396). 


Um den kranken FuB so nahe wie müglich an den andern 
heranzubringen, hat der Patient seinen Rücken ausgehôblt und 
deformiert. 





Fig HOUR Hier ist die Verkürzung am liegenden Kranken gemessen. Um 
die Lordose zu verwischen, muB man dem Knie diesen starken Grad von 
Flexion geben. Die totale Verkürzung ist gleich der Entfernung der beiden 


Fersen. 


Durch diesen Kunstgriff wird er eine weniger scheinbare Ver- 
kürzung haben, vielleicht auch etwas weniger hinken; dahin- 
gegen bleibt ihm eine häbliche dorsale Deformation, die nicht 
besser ist wie das bischen stärkere Hinken, besonders wenn es 
sich um ein junges Mädehen handelt. 





1) Ausgenommen präventiv, durch die Injektionen (s. S. 415). 
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Um die wahre Verkürzung, die totale Verkürzung der Unter- 
extremität zu demaskieren, muB man zuerst den Rüecken ganz 
flach legen. Zu diesem Zwecke flektiert man den kranken 
Oberschenkel und bringt ihn nach Innen bis die Lumballordose 
verschwunden ist, bis die Lenden dem Tisch anliegen und bis 
die beiden Spinæ iliacæ sup. in derselben Hühe stehen (auf 
derselben Senkrechte zur medianen Achse des Kôürpers). 

Wenn das gemacht ist, bringt man die kranke Ferse an die 
gesunde Wade, und miBt von diesem Punkt bis zur gesunden 
Ferse (s. Fig. 390 und 391); diese Distanz gibt Ihnen die totale 
Verkürzung. 1) 





Fig. 391. — Ganz bedeutende Deviation. Wenn das Individuum geht, stützt 
es sich auf die Hände. Die Verkürzung ist gleich der Distanz der beiden 
Fersen, ja noch grôfer, denn man kann sehen, daB die Lordose nicht ganz 
ausgeglichen ist und dafB man, um sie noch ganz auszugleichen, das Knie 
noch weiter nach oben hätte bringen müssen. 


Was kommt nun jedem dieser beiden Faktoren zu: der Devia- 
tion und der Usur des Skeletts ? 

Es ist leicht festzustellen. 

Man miBt die Länge des kranken Beines, indem man von der 
Mitte der Nelatonschen Linie ausgeht (ich sage von der Nela- 
tonschen Linie und nicht vom oberen Rand des nach oben 


") So gemessen, nennt man sie hie und da die funktionnelle Ver- 
kürzung im Gegensatz zur reellen Verkürzung: ,,dem Stoffmangel* 
der Knochen in der Längsrichtung; diese Unterscheidung beruht auf 
einem Irrtum und erfordert eine Erklärung: Diese funktionnelle Ver- 
kürzung die z. B.15 cm mifit, ist wirklich die reelle Verkürzung, in dem 
Sinne als der Kranke wirklich hinkt, wie wenn er eine Verkürzung von 
15 cm hâtte, und wenn man da nicht zu Hilfe kommt, dann wird der 
Kranke sein ganzes Leben so minderwertig bieiben, wie wenn an der 
Länge seines Beines wirklich 15 cm fehlen würden. 
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verschobenen Trochanters); man miBt von dieser Linie bis 
zur äuBeren Kante der Planta pedis (Fig. 392) und nimmt 
auch auf der gesunden Seite die Messung von der Nelatonschen 
Linie bis zur Planta pedis vor. 

Man vergleicht beide und macht die Differenz. 





Nelatonsche 
Linie 
Gr. Troch. 


Sitzknorren 


Zwischenlinie des 
Knies; geht durch 
die  Spitze der 
Kniescheibe 


Zwischenlinie 
des Knies 


Verbindungslinie 
der Malleolen 


Malleolus 





Fig. 392. — Messung der Extremität. Fig. 393. — Messung von vorne. (Man 
— Von der Mitte der Nelatonschen muf die erhaltenen Mañe an den 
Linie bis zum äuBeren Rand der beiden Extremitäten vergleichen.) 
Planta pedis (indem man durch die 
Spitze des äuBeren Malleolus geht). 


a) Usur des Skeletts. — Diese Differenz zwischen den beiden 
Seiten zeigt Ihnen den Teil dieses Faktors, der wieder selbst, 
die Usur der Gelenkenden und die Atrophie des Skeletts der 
ganzen Extremität, begreift. Die Usur der Gelenkenden allein 
ist gleich der Distanz um die, der obere Rand des Trochanters, 
über die Mitte der Nelatonschen Linie, hinausragt (s. Rig. 394 
und 395). 


ps 
PS 
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b) Deviation. — Der Rest der totalen Verkürzung wird in 
das Gebiet der Deviation fallen. 

Nehmen wir an die totale Verkürzung betrage 15 cm (was 
häufig ist), und sie hätten durch oben angegebene Messung eine 


à] 


Le Néfo/on 
a — 








Fig. 394 und 395, — Messung der Knochenusur; — die Usur ist gleich der 
Distanz die die beiden Horizontalen trennt. (Trochanter und Mitte der 
Nelatonschen Linie.) 


Differenz von 3 em an den beiden Extremitäten gefunden ; 
dann kommen auf die Deviation in diesem Falle 15cm minus 3, 
also 12 cm. 





Fig. 396. — Evaluation der Usur und der Atrophie der Knochen in der Längs- 
richtung. Dieses kleine Hufeisen deutet die Umrisse des Trochanters an; 
die Distanz vom Trochanter zur Nelatonschen Linie ergibt den Teil, der 
der Usur zuguschreiben ist, Wenn wir vom Trochanter bis zur Spitze der 
Kniescheibe (Zwischenlinie des Knies) und von dieser Zwischenlinie bis zum 
äuBeren Malleolus messen, dann haben wir die Länge der Knochen: mit 
der gesunden Seite zu vergleichen (dieselben Orientierungspunkte), 


Und man kann den Eltern versprechen, da man mit seiner 


Behandlung diese 12 cm, also vier Fünftel der Verkürzung 
beseitiot. 
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Statt der vorhandenen 15 em werden dem Kinde nur mebr 
3 em Verkürzung bleiben. Und mit nur 3 em Verkürzung und 
einer Hüfte, die fest in guter Stellung fixiert ist, hinkt man 
nicht auf ganz bemerkenswerte Weise. 


Warum soll man gegen die Verkürzung eingreifen? 


In welchem Fall wird man gut tun einzugreifen ? — In welchem 
Moment? Und wie? 

1. Wir haben gesagt, daB man alles gegen die Deviation kann. 

Ist das ein Grund, um jedes Mal bei einem Kind eimzugreïfen, 
wenn cine Deviation vorhanden ist? 

Nein. Es mul wenigstens der Mühe wert sein. Ich rate Ihnen 
also nichts zu machen oder nur kleine Mittel zu gebrauchen: 
nächtliche Traktionen, Gewichte auf das GesäB usw. (s. Fig. 850 
und 855) in den Fällen wo der Deviation weniger wie 4 bis 5 cm 
zufallen, speziell wenn diese nicht zunimmt. (Um sich darüber 
zu versichern, muB man alle drei oder sechs Monate exakte 
Messungen vornehmen.) 

Man muB im Gegenteil immer eingreilen wenn wenigstens 
b bis 6 cm auf die Deviation fallen, besonders wenn diese zunimmt. 

Nun ist es aber nicht selten daB dieser Deviation mehr wie 5 
oder 6 em zufallen, mit ausgesprochener Tendenz zuzunehmen. 

Wie soll man eingreifen, d. h. dureh welehes Verfahren? Das 
hängt vom Grade der Verkürzung der Hüfte und von der Varietät 
der Ankylose ab: vollständig knücherne oder unvollständig Hbrôüse 
Ankylose. 

Durch die direkte Untersuchung die uns deutliche Bewe- 
gungen offenbart, künnen wir leicht die Diagnose in den aller- 
meisten Källen, stellen. 

Wenn man in den zweifelhaften Fällen nicht eine wirkliche 
Bewegung des Femur verspürt (nachdem man das Becken 
immobilisiert hat), dann nimmt man seine Zuflucht zu den 
Rüntgenstrahlen die eine Kontmuität der beiden Knochen zeigen 
werden, — Wenn man keine Radiographie zur Verlügung hat, 
dann muB man einige Tropfen Chloroform geben um eine rapide 
Untersuchung dieser Hüfte zu machen und zu sehen ob Bewe- 
gungen bestehen oder nicht. Ich kann Ihnen versichern, dab man 
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fast immer bei der richtigen Hüftgelenkentzündung einige 
Bewegung findet, selbst in den Füällen, die mit der Etikette 
,vollständige Ankylose der Hüfte‘ gekommen sind. 


B. Die Ankylosen bei der Hüftgelenkentzündung. 

1. Fall (häufig). — Unvollständige Ankylose. 

Man hat (mit oder ohne Chloro- 
form) ganz deutliche Bewegungen 
gefunden. Dann macht man {das ein- 
fache Redressement (ohne Tenotomie 
wenn man nicht Chirurge ist, mit oder 
ohne Tenotomie, wenn man Chirurge 
ist). 

2. Fall (selten). — Voliständige An- 
kylose. 

Man findet selbst in Narkose keine 
deutlichen Bewegungen. hier soll man 
nicht insistieren, denn wenn man 
während Zzehn Minuten insistieren 
würde, kôünnte man häufis Bewegungen 
hervorrufen. Es würde einem gelingen 
die zwei verlüteten Knochenextremi- 
täten zu trennen — aber man würde 
auch ein bedeutendes Trauma zustande 
bringen ; das soll man nicht machen, 
es ist besser man betrachtet als voll- 
ständige Ankylosen die klinischen Fälle 
bei denen nicht direkt in Narkose eine 
merkhche Beweglichkeit auftritt. Fig. 397. — Luxation. 

Hier macht man eine (lineäre und 
subkutane) Osteotomie über dem Trochanter oder in dem 
Trochanter um ein bischen mehr vom alten tuberkulôsen Herd 
entfernt zu bleiben. 

Ich darf Ibnen nicht verheimlichen, daB es Chirurgen gibt, 
die selbst bei unvollständigen Ankylosen die Osteotomie dem 
einfachen Redressement vorzichen, denn sie behaupten, dab, 
wenn das Redressement auf den Sion tuberkulôsen Herd ein- 
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wirkt, es viel eher zu einem Entfachen der Tuberkulose prädis- 
ponieren muB wie die Osteotomie, die an einem von dem Herd 
entfernten Punkte gemacht wird. 


Diese Gegenbehauptung hat eigentlich nur theoretischen 
Wert, besonders wenn man das Redressement nur dann macht, 
wenn die Tuberkulose gut geheilt ist, und wenn das Allgemein- 
befinden des Kranken gut ist, sollte man dafür auch noch ein 
oder zwei Jahre warten müssen. 


Mit einem in diesem Moment methodisch gemachten Redresse- 
ment, in zwei Sitzungen wenn man will, setzt man sich nicht 
eher aus die Tuberkulose zu entfachen wie mit einer Osteo- 
tomie und im groBen Ganzen bleibt das nicht blutige Redresse- 
ment ganz sicher unschuldiger wie die Osteotonmne. 


Mit dem Redressement hat man keine operativen Kompli- 
kationen, während man deren in ungünstigen Fällen bei der 
Osteotomie sehen künnte: direkte Infektion der kleinen Wunde 
oder sekundäre Infektion der um die Knochen sich bildenden 
Hämotome. 


Deshalb zügere ich nicht auch Ihnen, Arzten die Ihr nicht Spe- 
zialisten seid, das Redressement eher wie die Osteolomie Für alle 
Fälle, bei denen Bewegung übrig bleibt, anzuraten. 


C. Die Luxation des Femur bei der Hüftgelenkentzündung. 


Wir müssen hier von den vollständigen Luxationen des Femur 
sprechen. Man darf sie nicht verwechseln mit einem emfachen 
Hin- und Hergleiten des Kopfes, in der durch Knochenusur, ver- 
orüberten Gelenkpfanne : dieses Reiten ist so häufig wie die 
Luxation selten ist (Fig. 397 und 471). 


Sie werden wahrscheinlich nie eine Luxation des Kopies 
2u Beginn der Hüftgelenkentzündung zu sehen bekommen (ich 
habe in siebzehn Jahren einen Fall gesehen). Wenn Sie nun 
eine solche finden, dann reduzieren Sie in Narkose durch ähn- 
liche Handgriffe wie diejenigen die wir sonst bei der kongenitalen 
Luxation der Hüfte anwenden (s. Kap. XIV). 


Sie werden aber Gelegenheit haben tm Verlauf der Coxitis 
Luxationen zu sehen; obgleich diese komplette Entkapselung 
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als Endresultat der Krankheiït ausnahmsweise vorkommt, wenn 
letztere gut behandelt worden war. 

Mit der Radiographie ist die Diagnose leicht zu stellen. Wenn 
man keine Rüntgenstrahlen zur Verfügung hat, so ist die Diagnose 
sehr schwierig, auBer in den Fällen in denen man durch Pal- 
pation den Femurkopf sehr out im GesäB durchfühlen kann: 
das ist aber selten, weil die umliegenden Gewebe sklerosiert 
sind und besonders weil der Femurkopf und der Schenkelhals 
mehr oder weniger bei diesen Coxitiden angefressen und zer- 
stôrt sind. 

Um in einem solchen Fall die Diagnose zu stellen, kann man 
im Allgemeinen annehmen, daB, wenn der Trochanter mehr wie 
4 em oberhalb der Nelatonschen Linie sich befindet, es sich 
um eine wirkliche Luxation des Femur handelt: sind es Wweniger 
wie 4 em, dann hat man eher mit einem einfachen Hin- und Her- 
rutschen des Koples in der Gelenkpfanne zu tun. Der Kopf 
hat noch nicht die vergrôBerte Gelenkpfanne verlassen. 

Die Behandlung der pathologischen Luxationen des Femur 
ist äuberst schwierig, man ist aber doch nicht vollständig 
wehrlos, noch lange nicht. Nicht nur, da man immer die 
Flexion und Abduktion, die gewühnlich Begleiterscheinungen 
dieser Luxation sind, immer korrigieren kann, nein man ver- 
bessert auch die Luxation, indem man den Kopf, wenn er 
genügend erhalten ist, und das kommt selten vor, reduziert. 
Oder wenn der Kopf zerstürt ist, stemmt man den obern Teil 
des Trochanters. der immer erhalten ist, fest in den Fundus 
der Gelenkpfanne ein (Fig. 460). 


HÜFTGELENKENTZÜNDUNG GLEICHZEITIG MIT ANDERN 
TUBERKULOSEN. 


a) Doppelseitige Hüftgelenkentzündung. 

Die  doppelseitige Hüftgelenkentzündung ist glücklicherweise 
selten, denn vom orthopädischen Standpunkt aus ist sie sehr 
ernster Natur, 

Die doppelseitige Hüftgelenkentzündung wäre nicht so zu 
fürchten, wenn das Individuum von Beginn an gekommen wäre 
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und mit frühzeitigen intra-artikulären Injektionen behandelt 
worden wäre; — aber das ist fast nie der Fall und dann ver- 
schlimmert sich die Krankheït schnell; die Doppelseitigkeit der 
Hüftgelenkentzündung zeigt schon, daB es sich um eine ernste 
Tuberkulose handelt und diese ernste Tuberkulose bleibt nicht 
eine Tuberkulose des ersten Grades weder auf der einen noch 
auf der anderen Seite. Es 
stellen sich fast immer De- 
viationen oder Abszesse ein 
(s. zweiter und dritter Fall). 


Und von nun an sind wir 
von diesem Dilemma be- 
fangen‘. entweder wir immo- 
bilisieren die Beine nicht 
streng, dann nimmt die De- 
viation zu, oder wir legen 
einen groBen Gipsverband an, 
dann bleibt eine doppelsei- 
tige Ankylose. Wenn nun 
aber die Ankylose einer Hülte 
den Kranken nicht daran 
hindert gut zu gehen, so ist 
die  doppelseitige  Ankylose 
schauderhaft beim Gehen, 
beim  Setzen oder beim 
Bücken, in einem Wort bei 
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Fig. 398. — Hüftgelenkentzündung den natürlichen oder physio- 
und Malum Potti der mittleren A à 
Wirbelsäule. — Der Gipsverband logischen Funktionen USW. 
hat ein dorsales Fenster zur Kom- 
pression des Gibbus und ein Fenster Sie sehen daf. was man 
in der Inguinalgegend für die Ge- ? a x 
lenkinjektionen (oder für die Be- auch machen mag die orthopä- 
handlung eines Abszesses an der : 
Hüfte). dische Prognose der doppel- 


seitigen  Hüftgelenkentzün- 
dung eine schlechte bleibt. Ferner sind die Abszesse häu- 
figer, ernster, zeigen auch mehr Neigung sich zu üffnen wie 
bei der einfachen Hüftgelenkentzündung. Man sieht häufiger 
daB eine Fistel, deren unangenehme Konsequenzen Sie kennen, 
nicht verschwinden will. 
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Welches soll unser Verhalten sein? 


Wenn man das Glück hat die beiden Hüftgelenkentzündungen 
ganz im Anfang zu sehen, soll man nichts vernachlässigen um 
die Tuberkulose zum Avortieren zu bringen (durch intra-arti- 
kuläre Injektionen). 


As orthopädisehe Behaudlung: Ruhelage auf einem Rahmen 
mit kontinuierlicher Extension und guter Aufsicht. — Übrigens 
soil man im Allgemeinen diese kontinuierliche Extension dem 
Gipsverband vorziehen, denn die Extension bewahrt besser die 
Mobilität des Gelenkes. 


Wenn Rotationen der Extremität nach aufen oder nach 
innen bestehen, dann bekämpit man dieselben durch die in 
Fig 852 his 854 angecebenen Mittel. 

Aber die Extension genügt nicht immer um die Deviationen 
zu verhindern oder die sehr starken Schmerzen zu lindern. 
Dann ist man gezwungen für einige Zeit zum Gips seine Zuflucht 
Zu nehmen. Man gehe aber sobald wie müglich zur Extension 
über. 

Was soll man gegen die schon vorhandenen falschen Stel- 
lungen und Versteifungen machen ? 


Wenn die Deviationen und Versteifungen fast unbedeutend 
sind, soll man sich hüten daran zu rühren. 

Wenn die Deviation ganz ausgeprägt ist (mehr wie 30°), 
dann soll man sie sanft kortigieren und während zwei Monaten 
in einem Gipsverband festhalten, später wieder kontinuierliche 
Extension. 

Bei Versteifungen, die zugleich mit einer schlechten Stellung 
bestehen, korrigiert man dieselbe (Sie wissen wie), ohne zu 
versuchen die Mobilität wiederherzustellen. 


Wenn die Hüften steif sind, aber in guter Stellung, dann 
rübrt man nicht daran, nicht etwa weil keine Operationen vor- 
geschlagen wären um dirse Gelenke zu mobilisieren, es gibi 
deren zu viele. 

Man wird keine von denselben machen, denn mit der besten 


wird man von 9 Füällen 10 Mal das Glück haben, eher 
Schlechtes wie Gutes zu erreichen. 


444 Coxitis mit Malum Potti. 


b) Hüfîtgelenkentzündung mit Malum Potti (Fig. 398). 

Die Prognose ist schlecht in bezug auf die Regelmäbigkeit 
des Gehens, besonders wenn das Malum Potti am untern Teil 
der Wirbelsäule sitzt; dies lä8t sich leicht verstehen, denn 
wenn das Malum Potti eine Ankvlose der lumbalen Wirbelsäule 
hervorbringt und die Hüftgelenkentzündung oft genug eine 
versteifte Hüfte zurückläRt so wird das Kind mit dieser doppelten 
Ankvylose ziemlich schwerfällig bleiben. 

Die Behandtung. — Man umgreift mit einem einzigen Gips- 
verband den Rumpf und die ganze untere Extremität. 

Wenn dieser grobe Gipsverband schlecht vertragen wird, 
dann nimmt man den am Beine liegenden Teil weg, and 
oibt sich besonders Mühe das Malum Potti durch die gewühn- 
Bale Behandlung zu heilen (s Malum Poth); Tür 4 Hüft- 
selenkentzündung macht man einfach kontinuierliche Extension 
(zugleich mit intra-artikulären Injektionen). Alsdann, wenn das 
Malum Potti geheilt sein wird, vervollständigt man, wenn nôütig, 
die Kosrektion der Hüfte. 


c) Hüftgelenkentzündung mit Tumor albus des Knies auf derselben Seite. 

Man behandelt gleichzeitig die beiden Krankheïten, indem 
man entweder Extension macht oder einen ,groBen doppel- 
schaligen Gipsverband, und sucht in bezug auf Bewegung 
soviel wie müglich zu retten (frühzeitige Injektionen). 


d) Hüfitgelenkentzündung mit multiplen Tuberkulosen. 
Siehe Kapitel XX, Über die multiplen Tuberkulosen. 


II. — 2. TEIL DER EISENTLICHEN TECHNISCHEN 
BEHANDLUNG. 


Die Technik der Behandlung der Hüftgelenkentzündung 
begretft: 

1. Die Art und Weise die Ruhigstellung der Hülte zu ver- 
wirklichen in der Rückenlage auf einem Rahmen; 

9. Die kontinuierliche Extension: 

3. Der Gipsverband; 

4. Das Redressement der Hüfte (einfaches Redressement oder 
Tenotomie oder Osteotomie). 
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5. Die Behandlung der Abszesse bei Hüftgelenkentzündung; 
6. Drainage und Resektion der Hüfte. 


1. Ruhelage auf einem Rahmen. 

Ist es nicht überflüssig ein ganzes Kapitel der Art und Weise 
zu widmen, wie man die Ruhigstellung der Hüfte in Rückenlage 
bewerkstellisgen kann ? 

Ich glaube nicht. 

Es genügt, so dünkt es manchen, wenn man den Kranken 
auf ein Bett legt. 

Ja, ohne Zweifel, wenn die Matratze hart, regelmäbig und 
ganz Îlach ist, und wenn dieses Bett sich leicht ins Freie trans- 
portieren läBt um dem Kinde zu gestatten den ganzen Tag in 
der frischen Luft zuzubringen. 

Es ist auf jeden Fall praktischer den Kranken auf ein gewühn- 
liches, gut gepoltertes Brett zu legen, das sich leicht hin und her 
tragen läBt; oder noch besser auf einen Holzrahmen, wie diesen, 
der mit RoBhaar ausgepolstert ist, und der auf jeder Seite Haken 
trâgt für Bänder, die dazu dienen den Kürper festzuhalten ; 
diese Gürtel sind an der einen Seite fixiert und lassen sich an 
der andern Seite festmachen (Fig. 399). 

An den zwei Enden des Brettes oder des Rahmens befinden 
sich zwei Bügel, die als Griff dienen um das Kind in die irische 
Luit zu bringen, entweder auf zwei Stühlen in einen Garten 
oder in ein kleines Wägelchen zum Spazierenfahren. Dieses 
Brett oder dieser gepolsterte Rahmen kônnen üiberall labriziert 
werden. Ihr Schreiner oder Ihr Môbelschreiner kônnen Ihnen 
dieselben herstellen. 

Diese sehr einfachen Mittel sind eut. Aber für die Fälle, wo 
man absolute Ruhisstellung der Hüfte braucht, muB man 
denselben doch vorwerfen, daB sie dem Kind zu viel gestatten 
sich frei hin und her zu bewegen, da bei jeder Scuhlent- 
leerung unvermeidlicher Weise eine Mobilisation und ein nicht 
ZWeckmäbiges Trauma eintritt. 

Um auch diese kleinen Verschiebungen zu vermeiden, habe 
ich Rahmen mit groBer medianer Offnung, die in der Hôhe des 
Gesäbes angebracht ist, konstruieren lassen. (Fig. 400). In den 
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Zeiträumen zwischen den Stuhlgängen ist diese mediane Offnung 
durch ein exaktes Kissen, das ganz regelmäbBig abgerundet ist 
und das sich in die Offnung hineinschiebt, ausgefüllt; dieses 











Fig. 399: — Unser Rahmen. — Gewôhnlicher Rahmen modifiziert, mit einer 
medianen Offnung in der Hôhe des Gesälbes. Offnung die für gewôhnlich 
mit einem Tampon T, der sich genau in sie hineinschieben läfit, geschlossen 


ist. 


Kissen ist durch ein Brett, das in einer Schiebevorrichtung 
unter dem Rahmen aus- und eingleitet (Fig. 401), festgehalten. 


















































Fig. 400. — Unser Rahmen. — 
A. GefäB eingestellt, von oben 
gesehen. — B. Gepolsterter 


Tampon, der sich an Stelle 
des Gefäles schieben läBt und 
dort in den vor und nach dem 
Stuhlgang liegenden Zwischen- 
räumen liegen bleibt. 


Im Moment des Stuhlganges, 
nimmt man das Brett weg, ent- 
fernt das Kissen und setzt an 
dessen Stelle ein GeläB von 
gleicher Form und Dimension, 
das sich folglich der Offnung 
adaptiert. Man schiebt das Brett- 
chen wieder vor, wie für das Kissen, 
um das GefäB während der ganzen 
notwendigen Zeit festzuhalten. 

Um noch exakter die Fixation 
der Beine zu bewerkstelligen kann 
man für Beine und Knie Doppel- 
gürtel anbringen, eine Schlinge 
für jedes Bein (Fig. 402 und 403). 

Die Fixation des Rumpies erhält 
man durch zwei breite Gürtel oder 
durch eine Weste aus Leinen, die 


über das Hemd angelegt wird; Weste, deren Schulterstücke 
und untere Ränder durch Riemen an die lateralen Teile des 
Rahmens fixiert sind. Mit der Bonetschen Schiene erreicht man 
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auch diese Fixation, aber die Bonetsehen Schienen sind teuer 
und man findet sie nicht überall. Es besteht aber noch ein 
anderer ernsterer Vorwuri: Die Bonetsche Schiene ist gewühnlich 
schlecht gearbeitet, nicht regelmäbig, nicht flach genug; sie 
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Fig. 401. — Unser Rahmen von unten gesehen mit seiner Schiebevorrichtung. 


läBt sich eindrücken und deformieren, sie maskiert die Devia- 
tionen, die sich in der Stille in ihr ausbilden, so da man sehr 
oft aus der Bonetschen Schiene ein difformes Kind herausnimmt. 

Man kann am unteren Ende des Rahmens eine Querstange 
mit einem Einschnitt anbringen, der als Rädchen dient, und 
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Fig. 402. — Unser Rahmen. —- Der Gürtel für die Beine ist in seiner Mitte 
fixiert um die Extremität wie eine Schleife zu umgreifen. 


durch den eine Schnur für die kontinuierliche Extension gleitet 
(Fig. 402). 

it ziehe die Verwendung des gewühnlichen Rahmens vor, 
So wie ich ihn modifiziert D Er hat die Vorzüge der Bonnet- 
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schen Schiene ohne deren Nachteile zu besitzen; er kann von 
dem kleinsten Tischler des Dorfes fabriziert werden und zu 
einem sehr niedricen Preis; er wird vervollständiget durch eine 
regelmäBige und harte Matratze die von einem Mübelschreiner 
oder von der Mutter des Kindes selbst angefertigt werden kann. 
Diese Matratze muB in der Hühe des GesäBes etwas dicker sein 
um das Becken hoch zu heben und um die Lordose zu bekämplen. 





Fig. 403. — Das Kind auf seinem Rahmen. Man sieht da die beiden Gürtel 
für Beine und Oberschenkel in ihrem medianen Teil fixiert sind und die 
Extremitäten mit einer doppelten Schleife umgreifen. Die Kontraextension 
wird durch das Kôrpergewicht hergestellt dadurch, daf man den untersten 
Teil des Rahmens hôherstellt; zwei Ziegelsteine, die man unter das Hulz- 
gestell schiebt, genügen vollständig. 


Ich halte aus zwei Ursachen darauf. daB beide Beine fest- 
gehalten werden; die erste ist die, daB, wenn das gesunde Bein 
frei ist, es durch übertriebene Bewegungen dem Becken einige 
Erschütterung mitteilen kônnte ; die zweite ist die, dal man 
Interesse hat, daB für die Zukunft die Beine ein gleiches Regime 
von absoluter Ruhe während der Dauer der Krankheit mit- 
machen, besonders wenn man, wie es hier der Fall ist, eine 
integrale Heilung anstrebt. 

Und in der Tat kônnte die Heilung nicht vollständig sein, 


wenn man streng das eine Bein — das kranke — festhalten 
würde, während das andere — das gesunde — sich ohne 


Schranken im Bett bewegen kônnte. Nach einem oder zwei 
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Jahren dièses Regimes wäre das festgehaltene Bein abgemagert, 
das freie hingegen würde nur zu oft eine deutliche Hypertrophie 
zels'en. 

Wenn der Kranke wieder aufsteht, wird er keine symetrischen 
Schritte machen, wenn er ein schwaches und ein sehr kräftiges 
Bein hat. Wenn die beiden Beine aber gleichmäbig abgeschwächt 
sind wird er 1m Gegenteil dieselbe Kraftanstrengung von beiden 
fordern ; beide werden symetrisch und zu gleicher Zeit ihre 
Kraft und ihre Gewandheit wiedererlangen; je egaler die Beine 
sein werden, je regelmäbiger wird dec Gong und je vollständiger 
wird die Heïlung sein. 

Um nichts zu vergessen fügen wir noch hinzu, daB die liesgenden 
Kinder mit langen Kitteln aus Flanelle bekleidet sind, die hinten 
in ihrer ganzen Hühe offen sind. 

Bei der Mahlzeit gestattet man dem Kind ein wenis den 
Kopf zu heben, während die Schultern durch ein kleines Kissen 
gestützt sind. 

Um den Kindern die Zeit zu vertreiben fährt man sie ein- 
oder zweimal am Tage spazieren in kleinen Wägelchen auf 
[lachem Terrain, um jeden StoB zu vermeiden. 

Alle sechs Wochen ungefähr nimmt man das Kind aus seinem 
Rahmen oder seiner Schiene um es auf einen gewühnlichen 
Tisch zu legen. Dies gestattet uns die Stellung und den 
Zustand des Gelenkes zu verifizieren. Die Mutter wird diese 
Zeit benutzen um die vollständige Toilette des kleinen Krenken 
zu machen. Diese monatliche Untersuchung hilft mit um zu 
verhindern, daB die Hüfte sich versteife. 


2. Von der kontinuierlichen Extension. 


Sie kennen ganz sicher die kontinuierliche Extension bei den 
Frakturen des Oberschenkels; Sie brau:hen diesclbe nur beï 
der Behandlung der Hüftgelenkentzündung in derselben Weise 
anzuwenden. 

ES gibt zehn Arten um am kranken Bein die Stricke anzu- 
bringen die das Extensionsgewicht halten müssen. Wenn man 


em Verfahren hat, das man gut kennt. dann wende man 
dasselbe an. 
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Wenn man an die Heftpflasterstreifen gewohnt ist, ein sehr 
brauchbares Verfahren, dann legt man die Heftpflasterstreiten 
bis zum oberen Drittel des Oberschenkels an, um auf diesen 
und nicht auf den Unterschenkel zu wirken. 





Fig. 404. — Hülse aus Leinen oder Leder zur kontinuierlichen Extension. 


Wenn Sie kein System haben das Sie vorziehen, dann rate 
ich Ihnen das folgende anzuwenden: diese Extension kann man 








Fig. 405. — Extensionsverband den man gleich anlegen kann. Der FuB wird 
bis über die Malleolen eingewickelt. Eine Binde wird in Steigbügelform unter 
der Fufsohle angelegt, die beiden Enden dieser Binden reichen bis zum 
oberen Teil des Oberschenkels. 


äberall machen. Die Eltern sind gewühnlich imstande die Kon- 
tiolle während Threr Abwesenheit auszuüben; Bedingung, die 





Fig. 406. — Die beiden seitlichen Teiïle der Binde in U-form werden bis übers 

Knie bedeckt. Sie werden dann zu beiden Seiten der Extremität herunter- 
geschlagen. Die Einwicklung wird vervollständigt, indem man dieselbe bis 
zu den Malleolen weiterführt. 


absolut notwendig ist, damit die Extension wirklich konti- 
nuierlich sel. 


Extension. 
a) Extension. — Man läBt aus Leinen oder besser aus weichem 
Leder einen langen Strumpf anfertigen, der bis zum oberen 
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Drittel des Oberschenkels reicht und der vorne mit Schnür- 
lôchern versehen ist, ähnlich wie bei den Schuhen (Fig. 404). 
Keine Naht an der Ferse. Man kann sogar dort ein kleines 
Fenster anbringen, um jede Verletzung zu vermeiden. Von 
der Mitte des unteren Teiles der Hülse läuft auf Jjeder Seite 
ein Riemen, den man, um jeden Druck zu vermeiden, von den 
Malleolen entfernt hält mittels eines kleinen Stäbchens, der in 






























































Fig. 407. — Kontinuierliche Extension. -— Die Kranke liegt; sie ist auf unsere 
Extensionsschiene befestigt. Die Gegenextenion erhält man durch Hôher- 
heben (auf der Seite der FülBe) des Gestells auf dem die Schiene liegt. 


transversaler Richtung steht und der etwas länger ist wie die 
Fubsohle breit ist; an jedem Ende desselben befindet sich ein 
Haken, der in ein Loch pabt, das an den Endstücken der 
beiden Riemen angebracht ist. 

Am mittleren Teil des Stäbchens ist ein anderer Haken, an 
dem das Seil, das die Gewichte trägt, befestigt wird. Diese 
Schnur geht über ein Rad oder, wenn dieses fehlt, über die trans- 
versale Stange des BettfuBes oder des Rahmens oder auch noch 
durch ein Loch das in das unterste Brett des Rahmens oder 
des Holzbettes eingcbohrt ist. Nichts ist leichter anzulegen. Am 
Ende der Schnur bringt man ein Gewicht aus Blei oder Sand- 
säcke an, deren Wert 2, 3, 4 kg beträgt, je nach dem Alter des 


AE 
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Kranken und dem Resultat das man erreichen will. Wenn es 
sich um die Korrektion einer Deviation handelt. geht man mit 
dem Gewicht in die Hühe bis zu 6, 8 und 10 kg. 





Fig. 408. — Man bewerkstelligt ganz einfach die Gegenextension, indem man 
Ziegelsteine unter die vorderen FüBe des Bettes oder des Gestells, das den 
Rahmen trägt, legt. 


Der Strumpf muB mehr oder weniger fest geschnürt sein, 
jedenfalls so fest, dal das Gewicht ihn nicht mit sich zieht. 

Sache der Mutter ist es, bald ausfindig zu machen 
wieviel Extension ihr Kind verträgt. 


Gegenextension. 


b) Gegenextension. — Am einfachsten stellt man sie durch Hoch- 
heben der FüBe des Bettes und durch Fixation des Kranken her. 
Man hält mit einigen Velpeauschen Binden den Rumpf des 
Kindes auf seinem Rahmen oder seinem Bette fest (s. Fig. 407, 
408, 409). Man kann auch eine direkte Gegenextension machen, 
indem man einen Strang aus weicher Wolle in die Hüftbeuge 
des kranken Beines anbringt. die zwei Enden dieses Stranges 
werden an Ringen adaptiert, die am oberen Teil des Rahmens 
oder des Bettes angebracht sind, so dal man die korrespondie- 
rende Seite des Beckens des Kindes nach oben zieht. Wenn 


Gegenextension. 453 


das Bein in Abduktion steht, leot man den Strang in die Hüft- 
beuge der kranken Seite. Wenn das Bein in Adduktion ist, 
kommt der Strang in die Hüftbeuge der gesunden Seite. 

Das Festhalten des Rumpies durch eine gut anschlieSende 
Weste aus Leinen, deren Enden am Rahmen fixiert sind, sichert 
auch die Gegenextension. 





Fig. 409. — Der groBie Gipsverband für Hüftgelenkentzündung. 


Nach einer kurzen, sehr kurzen Zeit, kann man der Mutter 
oder de: Wärterin diese Extension anvertrauen ; deshalb 
emplehle ich eher dieses System wie irgend ein anderes, denn 
der Arzt kann nicht jeden Augenblick hier Aufsicht eusüben. 
Wenn intelligente Mütter in diesem Sinne Ihren Instruktionen 
folgen, dann werden dieselben nach einigem Hin- und Her- 
probieren viel von der kontinuierlichen Extension erreichen 
künnen; aber dieses therapeutische Mittel erfordert sehr grofe 
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Sorgfalt und eine gewisse Geschicklichkeit. Wenn man nicht 
gut sekundiert ist, tut man besser darauf zu verzichten. 

In den Spitälern, wo viele Kranken sind, ist dies auch kein 
praktisches System. 

Man darf endlich von der kontinuierlichen Extension nicht 
mehr fordern wie sie leisten kann. Es gibt Fälle von sehmerz- 








Fig. 410. — Der mittlere Gipsverband. 


haften Hüftgelenkentzündungen oder widerspenstigen Deviationen 
bei denen sie nicht genügt. 

Dieser Schmerz wird nur durch einen guten Gipsverband gelin- 
dert werden und jene Deviation wird nur verwischt durch 
eine in Narkose gemachte Korrektion; sie wird nur durch einen 
groBen, gutgemachten Gipsverband vollständig in der richtigen 


Stellung ”cehalten. 
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3. Wie man einen Gipsverband bei Hüftgelenkentzündung 
macht. 


Es oibt drei Modelle von Gipsverbänden für die Behandlung 
der Hüftgelenkentzündung t). Dieselben unterscheiden sich nur 
durch ihren unteren Teil. 

Der grofie Gipsverband reicht von den falschen Rippen bis 
zu den Zehen (Fig. 409). 

Der mittlere Gipsverband reicht bis zur Hälfte des Unter- 
schenkels (Fig. 410). 

Der kleine Gipsverband endigt in der Gelenklinie des Knies 
und läBt die Bewegungen des Knies frei (Fig. 411). 


Die Indikationen des groBen, des mittleren und des kleinen Gipsverbandes, 

Der erste ist nicht zu umgehen bei den schmerzhaften Hüft- 
gelenkentzündungen oder bei denjenigen die eine Tendenz zur 
Deviation haben; sagen wir lieber daB er 
sich bei allen Hüftgelenkentzündungen 
(ohne Ausnahme) appliziert, während der 
aktiven Evolutionsperiode der Krankheit. 

Den zweiten wendet man bei geheilten 
Hüftgelenkkranken an, wenn man sie 
wieder gehen läft. 

Der dritte genügt, wenn die Kranken 
während 6 Monaten auf den FüBen waren. 
Er wird im Mittel während anderthalb 
Jahren getragen, so lange bis man auf 
jeden Apparat verzichten kann. 

Für die Kinder der Stadt werden der 
nittlere und der kleine Gipsverband kaum 
angewandt. Statt ihrer appliziert man im 
Moment, wo man den Kranken auf die 





Fübe stellt, einen groBen Zelluloidapparat, D'ou 
der an der Hüfte steif, am Knie und Fig. 411.— Der kleine 
FuB aber artikuliert ist. Re A ns A 0 


3 pliziert,wenn die Hüft- 
Wir haben ausdrücklich die Technik  Selenkentzündung ge- 


: k : heilt ist). 
des Gipsverbandes in unserm ersten Kapitel 
angegeben. Für alle Allsemeinheiten verweisen wir auf oben- 





1) Siehe Dissertation des Dr. L. Saint-Beat, 1906. 
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genanntes Kapitel. Wir werden hier nur das angeben, was sich 
speziell auf den Gipsverband bei Hüftgelenkentzündung bezieht, 

Es sind zwei Bedingungen zu erfüllen um einen guten Apparat 
für Hüftgelenkentzündungen anzufertigen. 

Erstens, zwischen Gips und die festzuhaltenden Teile dart 
man keine Watte legen, damit die Knochen, wenn emmal die 
Watte sich zusammengezogen hat, im Innern des Apparates 
keinen zu grofen Spielraum haben. 





Fig. 412. — Tisch nach Calot für die Konstruktion des Gipsverbandes an den 
Unterextremitäten. 


Zuweitens, der obere Rand des Beckens mul gut modelliert 
sein; die Darmbeinkämme sind einzukleiden, indem man mit 
dem Daumen über den Kämmen eine Vertiefung in den Gips 
praktiziert; sonst künnten diese frei in dem Gipsverband nach 
oben und unten rutschen und die Deviation würde sich im 


Gipsverband und trotz des Gipsverbandes wiederbilden. 
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Hier sind die sehr einfachen und sehr sichern Regeln, die man 
befolsen mub, um beïm ersten Versuch einen guten Gipsverband 
für Hüftgelenkentzündung zu machen. 

a) Als PBekleidung des Kranken leot man statt Watte dem 
Kinde ein gewühnliches Jersey oder selbst zwei Jerseys, eins 
auf das andere, wie eine Art Unterhose, an: der Ârmel wird 
das Bein bedecken und der untere Rand des Trikots wird hier 
der obere Rand werden (Fig. 415). 





Fig. 413. — Man drückt zurück oder man Zieht (unter der Kontrolle des 
Dynamometers) man macht Abduktion oder Adduktion, interne oder 
externe Rotation, Flexion oder Hyperextension. 


Für den groBen Apparat, der von den falschen Rippen bis 
Zu den Zehen geht, wird man, da der Ârmel in der Hälfte des 
Beines endigt und den Fuf nicht bedeckt, diesen letzteren mit 
dem andern Ârmel des Trikots, den man vorher abgeschnitten 
hat, bekleiden. Der obere Rand dieses Strumpies wird auf den 
unteren Teil des anderen Ârmels übergreifen etwa bis zum Knie. 
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Das so mit dem Jersey, oder besser mit dem doppelten Jersey 
bekleidete Kind wird auf eine Beekenstütze gelest deren Stütz- 
punkt sich 15 oder 20 em über der Tischebene befindet; Becken- 
stütze, die sich überall improvisieren läBt: mit zwei Schemeln 








Fig. 414. Unser Extensionstisch für Coxitis kann auch bei der Behandlung 
der andern orthopädischen Leiden der Unterextremitäten gebraucht werden 
(z. 1. die kongenitale Hüttgelenkluxation). Das Becken ist fest fixiert 
und die Darmbeinkämme werden durch zwei metallene Schienen model- 
ïieri. Der linke Oberschenkel befindet sich hier in der Stellung, die wir 
ihm bei der Behandiung der Luxation des Femurs im Verlaut der Coxitis 
geben (s. S. 499) und auch bei der Behandlung der kongenitalen Hüfge- 
lenkluxation; dieser linke Oberschenkel befindet sich in der ersten Stellung, 
derjenigen des ersten Gipsverbandes bei der Behandlung der Luxation, 
während der rechte Oberschenkel sich in der zweiten Stellung, derjenigen 
des zweiten Gipsverbandes betindet (5. Fig. 830 und 839). 


oder zwei Haufen Bücher die einerseits die Schultern und den 
Kopf, andererseits das Becken des Kranken stützen (s. Fig. 416). 

Die Füge werden in der gewollten Stellung durch einen 
Gehilfen festgehalten. Dieser zieht am sesunden Bein, wenn 
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Fig. 415. — Das mit seinem einfachen oder doppelten Jersey (nach Art einer 


Unterhose angelegt) bekleidete Kind. 








Fig. 416. — Improvisierte Beckenstütze. 
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es kürzer ist: oder er drängt es zurück, wenn es länger wie das 
kranke Bein ist; ein anderer Gebhilfe drückt auf das kranke 
Knie und auf das Becken, um diese in Extension oder Hyper- 
extension zu fixieren. 

Halten Sie sich, was Ihre Praxis anbelangt, an diese impro- 
visierten Beckenstützen. Ich will damit sagen, daB Sie gar 
nicht nôtig haben sich diese Beckenstützen oder Extensions- 
tische. die ziemlich überall erfunden worden sind und die nur 








Fig. 417. — Anlegen der ersten Binde. 


Luxusartikel darstellen, anzuschaffen. Wir selbst haben einen 
solchen Tisch bauen lassen und wenn wir ihn hier abgebildet 
haben (s. Fig. 412 bis 414), so ceschieht das nur um Ihnen $0 
recht zu zeigen, daB dessen Rolle grade so gut cespielt werden 
kann durch die improvisierte Beckenstütze, von der ich soeben 
gesprochen habe (s. Fig. 415 und 416). Einige improvisierte 
Gehilfen. die Sie auch überall in der Umgebung Thres Kranken 
finden. ersetzen Ihnen das, was an Threr Beckenstütze fehlt. 
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b) Konstruktion des Gipsverbandes. 

Man präpariert die Gipshbinden auf die Art und Weise wie 
wir dies für das Malum Potti angegeben haben. Man nimmt 
also lieber Binden die zum Voraus mit Gips eimgepudert waren, 
wie solche die man direkt in Gipsbrei taucht (s. Kap. T'und V). 

Beim Anlegen der Binden muB man beständig unsere schon 
vesebenen Ratschläge befolgen. 








Fig. 418. — Letzte Binde. 


Man muf die Binden ausbreiten, sie exakt aber ohne Druck 
anlegen. Wenn man sie ausbreitet, bilden dieselben keinen Strick 
und verletzen nicht. Wenn man sie genau anlect wird der 
Apparat nicht zu weit sein. Wenn man sie ohne Druck anlegt 
wird der Apparat nicht zu eng sein (Fig. 417). | 

Man legt Zirkulärtouren am Rumpf an; es ist ar nicht nütig 
Renversees zu machen. An der Hüftheuge macht man eine 
Spika, gerade wie mit einer Cambrichinde. Am Oberschenkel, 
am Unterschenkel und am KuB macht man wieder Zirkulär- 
touren, die sich genau anlegen, ohne Renversees (Fig. 418). 


462 Die Binden sind exakt anzulegen, aber ohne Druck. 
Man braucht drei Binden?) von 5 m Länge und 10 bis 12 cm 
Breite zum Gipsverband eines Kindes von zehn Jahren. 
Denken Sie daran, daB der Apparat immer in der Hüftbeuge 
einbricat. Man verstärkt also diesen Punkt indem man die 
Binde mehrere Male an dieser Stelle faltet oder imdem man 
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Fig. 419. — Um auf der kranken Seite den zerbrechlichen Teil des Apparates 


in der Hüftbeuge zu verstärken, inacht man dort mit der Binde mehrere 
Falten, auf diese Weise werden die Verstärkungsattellen erselzt. 


ziegelférmig mehrere Spikas übereinanderlegt (Fig. 418) oder 
einfacher mit einer in Gipsbrei getauchten Attelle, die wie eine 
Krawatte um die Hüfte geschlagen wird (Fig. 420). 





Die mit Gipsbrei getränkten Verstärkungsattellen. 


Den Apparat kann man ausschlieflich mit Binden machen, 
aber ich rate Ihnen eher denselben, wie den Gipsverband beim 
Malum Potti, mit Binden und Attellen herzustellen. Der Apparat 
ist dann fester, regelmäfBiger und leichter anzufertigen. 


1) Drei Binden genügen, denn es ist selbstverständlich, dafñ man 
auch Attellen anlegt. 
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Wir haben unter Allgemeines, Kap. I, gesagt, wie die Attellen 
und der Gipsbrei zu präparieren sind. 
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Fig. 421. — Die zirkuläre Attelle des Abdomens. 


Für einen Gipsverband bei Hüftgelenkentzündung nehmen 
wir vier Attellen. 





BIS AD EDS Verstärkungsattellen : 
1. Als Gürtel. — 2. Als Krawatte in der Hüftbeuge. — 3. Als Rinne unter 
der Extremität; diese ersetzt die beiden Atteilen, die vordere und die hintere. 


a) Die als Krawatte angeleote Attelle ist aus drei Lagen 
appretierter Gaze gemacht, sie hat eine Rreite von 12 em und 


464 Anlegen der Attellen. 


eine Länge die uns gestattet die Hüfte ganz zu umgreifen 
(Fig. 420). 


b) Eine zirkuläre Beckenattelle, um das Becken und den 
abdominalen Teil des Apparates zu verstärken (drei Lagen 
appretierter Gaze: Länge gleich der Zirkumferenz des Beckens; 
Hühe gleich der Distanz von den falschen Rippen bis zur Tro- 
chanterlinie, Fig. 421). 

c) und d) Die beiden andern Attellen sind bestimmt, vorne 
und hinten den Beinteil des Apparates zu verstärken. Man 








Fig. 422. — Wenn der Apparat fertig ist, legt man das Kind auf den Tisch 
und veritiziert und rektilfiziert, wenn nôtig, die Stellung. — Man modelliert 


die Darmbeinkämme und schliefit die Kniescheïbe zwischen zwei seitliche 
Vertiefungen ein. 


gibt ihnen eine Länge die gleich ist der Distanz von der Spina 
iiaca bis zu den Zehen und eine Breite die gleich ist der maxi- 
malen halben Zirkumferenz des Oberschenkels. Man kann diese 
zwei Attellen durch eine einzige ersetzen, die man als Rinne 
anleot (Kig. 421 bas). 

Der respektive Platz der Attellen und Binden ist derselbe 
wie beim Gipskorsett (s. Kap. V), d. h. eine erste Bekleidung 
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wird mit der Gipsbinde gemacht, dann legt man die vier Attellen 
an und bringt endlich über dieselben eine zweite Bekleidung 
mit Binden. 

Zwisehen die versehiedenen Gipssehiehten legt man, um sie 
zu solidarisieren, mit der Hand eine Schicht von 1 bis 2 mm 
Gipsbrei (wirklicher Kalk), der alles zusammenkittet. 
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Fig. 423. Fig. 424, Fig. 425. 
Fig. 423. — Schlechter Apparat. —- Gipsverband ohne Vertiefung, wie man 
sie unglücklicherweise fast überail macht. 
Fig. 424, -— Die Darmbeine kônnen sich frei nach der Seite biegen und sich 
in diesem Apparat verschieben. Schlecht gemachter Apparat. 
Fig. 425. — Gut gemachter Apparat, der auf den Darmbeinkämmen und 


beiderseits von der Rotula gut modelliert ist. Die Darmbeinkämme kôünnen 
sich weder nach unten noch nach oben verschieben. Der Apparat kann 
sich im Knie nie drehen. 


e) Wie soll man die zu fixierenden Teile modellieren (Darm- 
beinkümme und Knie). — Man beschäftigt sich mit diesem 
Modellieren sobald das Kind von der Beckenstütze herunter- 
genommen und auf den Tisch velegt ist, einige Minuten bevor 
der Gips fest wird (Fig. 422 bis 429), 

Man bedeckt die Darmbeinkämme, indem man über ihnen 
(nicht auf den Kämmen selbst, aber darüber) und vor ihner 


CALOT — Orthopädie. 30 


466 Modellieren des Verbandes um das Becken und am Knie. 


mit leichtflektierten Händen eine Vertiefung in den Gips macht, 
den Daumen nach vorne und die anderen Finger unter dem 





Fig. 426. — Wie man die Darmbeinkämme Fig. 427. — Durchschnitt eines 
bekleidet. Das Anlegen der Hände, um über den Darmbeinkämmen 
den Apparat auf den Darmbeinkämmen gut modellierten Apparates. 


zu modellieren. 





Fis, 428, — Schematischer Durch- Fig. 429. — Gut gemachter Apparat. 
schnitt des Knies in einem schlecht Die beiden gemachten Depressionen 
gemachten Apparat; da der Ap- auf jeder Seite der Kniescheibe 
parat zirkulär ist, kann das Knie verhindern die Drehung des Knies. 


sich nach allen Seiten drehen. 


Darmbeinkamm. Man drückt auch den Gips unter dem Darm- 
beinkamm ein, so daB letzterer zwischen zwei Vertiefungen Zu 
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stehen kommt, eine obere, tiefere in dem ilio-costalen Raum 
und eine untere, weniger markierte auf der Fossa iliaca interna. 
Mit den Händen drückt man die eine der Beckenseiten her- 
unter oder nach oben, je nach den Indikationen. 
Man drückt auch den Gips auf den Kondylen des Femur 
und auf jeder Seite der Kniescheibe an, so daB die Kniescheibe 
zwischen zwei Vertiefungen zu liegen kommt. 





Fig. 430 und 430 bis. — Der rohe Gipsverband (430), ausgeschnitten und poliert 
(430 bis). * 


Es gibt kein anderes Geheimnis um perfekte Apparate für 
Hüftgelenkentzündungen zu machen, und das alles ist, wie Sie 
sehen, ,,keine Hexerei‘, 

Wenn ein Bein in guter Stellung war, kann es mit diesem 
Gipsverband keine falsche Stellung annehmen (Fig. 430). 


30* 


468 Technik des Redressements der Hüfte. 


Was nun die fehlerhaften Stellungen anbelangt, wenn Sie 
nach der Korrektion dieselben auf diese Weise festhalten, dann 
werden Sie sehen daB diese Korrektion nicht im Gips verloren 
geht; ich sage nicht um mehrere Zentimeter, wie man dies bei 
den Apparaten gewisser Chirurgen, sogenannter Spezialisten 
sieht, sondern nicht einmal um einige Millimeter. 


Ausschneiden des Apparates. — Eine Viertel- oder eine halbe 
Stunde nachdem der Gips fest geworden, schneidet man den- 
selben aus und regularisiert dessen Ränder, ausschlieBlich bis 
auf das Trikot. Auf dem Abdomen schneidet man den Gips 
halbmondfürmig aus um den Nabel freizulegen, dann macht 
man die genitalen Teile und die Zehen frei (s. Fig. 409). Jetzt 
kann man das Kind wieder in sein Bett bringen, aber es ist 
weise, dasselbe nicht zuviel zu bewegen bis zum nächsten Tage. 
In diesen 24 Stunden wird der Gips trockener sein und viel 
an Festigkeit gewonnen haben. 


Die Gipsfenster. — Erst am nächsten Tag kann man die zur 
Behandlung eines Abszesses oder eines Gelenkes nütigen Fenster 
einschneiden (Fig. 431). 

Wenn das Kind an der einen oder anderen Stelle klagt, Ferse, 
Malleolen oder Spina iliaca, dann kann man diese freimachen 
dadurch, daB man ein Gipsfragment entfernt. Man macht diese 
Fenster, groe und kleine, ganz einfach mit einem guten Messer. 
Man geht Millimeter um Millimeter vor, bis man fühlt, daB die 
Spitze des Messers den Gips verlassen und das Trikot erreicht 
hat; mit etwas Vorsicht braucht man micht zu fürchten die 
Haut zu verletzen. In diesem Moment kann man die Vorteile 
des doppelten Trikots schätzen lernen. 


4, Technik des Redressements der Hüfte. 


Bevor wir die Technik auseinandersetzen, müssen wir die 
Differencen ins Gedächtnis zurückrufen die zwischen den frischen 
Deviationen (Abduktion) und den alten Deviationen ( Adduktion ) 
bestehen. 

Da die Abduktion bei Beginn der Hüftgelenkentzündungen 
durch Muskelkonkrakturen bedingt ist, so korrigiert sie sich 
fast immer sehr leicht. 
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Es ist dies sehr glücklich. Denn im Anfang, besonders bei 
den schmerzhaîften Füllen, handelt es sich um floride Tuber- 
kulose und es ist unsere Pflicht die Korrektion durch die sach- 
testen und die kürzesten Manüver zu bewerkstelligen. Man 
wird sich wohl hüten nach allen Richtungen hin Mobilisations- 
versuche, wie sie von Bonnet (aus Lyon) vorgeschlagen worden 











Fig. 431.— Der mittlere Gipsverband mit Fenster an der Ilüfte und am Knie, 


sind, Zu machen. Leider sind es eben diese, die in allen klas- 
sischen Büchern beschrieben sind. 

Diese langen und violenten Manüver sind gefährlich. denn 
sie künnen zur Zerquetschung der virulenten Fungositäten 
führen und in den entlegenen Teilen Inokulationen bewirken. 


470 Korrektion ohne Narkose. 


Man bringt das kranke Bein direkt und so sanjt wie müglich 
nach innen und unten. 

Wenn die Korrektion, um komplett zu sein, kräftige Manüver 
verlanot, dann begnügt man sich momentan mit einer partiellen 
Korrektion, die zwei Monate später vervollständigt wird. 

Die fehlerhaîte Stellung in Adduktion, die bei älteren Hüft- 
celenkentzündungen vorkommt, erfordert kräftige Traktionen. 





Fig. 432. — Fehlerhaîfte Fig. 433. — Korrektion Fig. 434. — Zweiter 
Ankylose, Flexion, ohne Narkose, erster Apparat (2. Etappe). 
Adduktion und Innen- Apparat (1. Etappe). 
rotation. 


Diese Manüver sind aber dann erlaubt, da die Tuberkulose in 
diesen alten Hüftgelenkentzündungen vermindert und oft sogar 
erloschen 1St. 

Das BRedressement kann mit und ohne Narkose gemacht 
werden. 
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1. Mittel: Korrekt'on ohne Chloroform. 
( Etappenweise : jeden Monat ein neuer Gipsverband, Fig. 432 und 436). 
Man kann zur Korrektion gelangen, indem man alle Monate 
einen neuen Gipsverband macht, jeder neue Verband bringt die 
Extremität immer in eine korrektere Stellung. Man gewinnt 
jedesmal einige Grade, ohne Schmerzen, durch einen geringen 
Zug und einen klcinen Druck, den man direkt nach Anlegen 





Fig. 435. — Dritter Apparat (3. Fig. 436. — Sechster Apparat ( 6. 
Etappe). Etappe). Die Korrektion ist perfekt. 


der letzten Gipsbinde macht und den man beibehält bis der 
Gips trocken ist. 

Man erhält so in Zeit von 2—4 Monaten ganz erstaunliche, oft 
ganz vollständige Korrektionen. 

Für die starken Deviationen ist man aber gewôhnlich 
gezwungen eine letzte Sitzung in Narkose zu machen, wenn 


man ,,das Wenige‘* der übrigsebliebenen Deviation verwischen 
will, 


472 Coxitis. — Korrektion in Narkose. 


2. Mittel: Korrektion in Narkose 
(s. Anästhesie, Kap. IT) 


Die Korrektion in Narkose ist sehr einfach; und ich rate 
Ihnen so zu verfahren, es müfte denn sein daf es sich um eine 
nicht schmerzhaîte Hüftgelenkentzündung oder um eine frische, 
leichte, fehlerhafte Stellung handle. 

Mit Hilfe des Chloroforms kommt man in einer oder zwel 
Minuten ohne die gerineste Gewaltanstrengung zur Korrektion 
der frischen Deviationen. 








Man leot direkt einen guten Gipsverband an; alies dauert 
6 bis 10 Minuten. Auf diese leichte Weise bekommen wir für 
das Kind drei Monate Ruhe und ein ausgezeichnetes allgemeines 
Wohlbefinden 

Wie Sie sehen ist dies das leichteste und schnellste Mittel. 


Wir werden nacheinander beschreiben: 1. Das Redressement 
einer frischen Deviation (in Abduktion); 2. Das KRedressement 
iner älteren Deviation (in Adduktion); 3. Das Redressement 
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der alten Hüftgelenkankylosen; 4. Die Behandlung der Luxa- 
tionen. 


l. Fall (Fig. 437). — Hüftgelenkentzündung mit Abduktion und Ver- 
lingerung (Hüftgelenkentzünduno, die seil einigen Wochen oder Monaten 
besteht, mehr oder weniger schmerzhaft). 

Der Kranke wird auf einen gewühnlichen, festen Tisch gebracht 
und dann narkotisiert. Wenn die Hüftgelenkentzündung sehr 
schmerzhaft ist, wird der Kranke vorher in seinem Bette nar- 
kotisiert und dann erst auf den Tisch oebracht. 








Fig. 438. — Korrektion. Erster Akt: Ricbtigstellen des Beckens und des 
kumpfes. 


L. Akt (Fig. 438). — Das Becken und der Rum pi werden richtig 
gestellt. — Man lect den Rumpf und das Becken ganz flach 
und in richtiger Stellung auf den Tisch. Dieses ist sehr leicht, 
Man braucht nur das kranke Bein am FuR und Knie zu fassen 
und in die Richtung der Deviation zu bringen, d. h. weiter in 
Abduktion und in Flexion bis die lumbale Lordose vollständie 
verschwunden ist und die Spina iliaca der kranken Seite auf 
derselben Hühe ist wie diejenige der gesunden Seite, d. h, bi 
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man beide auf dieselbe Linie, die zu der Achse des Kôürpers 
senkrecht ist, gebracht hat. 

Man hat so im Ganzen und ganz deutlich die fehlerhafte 
Stellung. die man korrigieren will, vor Augen liegen. 

Man fixiert den Rumpf und das Becken gut in der normalen 
Stellung die man eben gegeben hat und versucht den kranken 
Oberschenkel so um das Becken zu drehen, bis man ïhn in eine 
perfekte Stellung zurückgebracht hat. 





Fig. 439. — Korrektion. — Zweiler Akl: Wie man das Becken und den Rumpf 
in dieser normalen Stellung fixiere. 


2. Akt (io. 439) — Die Fixation des Beckens und des 
umpfes in der normalen Stellung. — Ein eimziger Gehilfe genügt 


sewôühnlieh um diese Fixation zu sichern; es ist der Gehille, 
der das gesunde Bein hielt, während man selbst das Becken in 
seine richtige Stellung brachte, indem man auf das kranke Bein 
einwirkte. Dieser Gehilfe flektiert das gesunde Bein auf das 
Abdomen und drüekt vermittels dieses flektierten Beines auf 
den Rumpf und das Becken um dieselben genau auf dem Tisch 
festzuhalten. Er gibt dabei Obacht, daB die Spina iliaca ummer 


Korrektion der Abduktion (mit Verlängerung). 475 
in derselben Hôühe bleibe fund daB die lumbale Lordose ausge- 
olichen werde. 

Ein weiterer Gehilfe wird diese Fixation noch perfekter 
vestalten; dieser befindet sich auf der kranken Seite, auf den 
Knien sitzend; mit der einen Hand hält er das kranke Sitzbein, 
mit der andern den Darmbeinflügel; und er drückt das Sitzhein 
nach vorn, das Darmbein nach hinten gescen die Tischplatte, 
so daB er den Darmbeinkamm der kranken Seite verhindert 
sich nach vorne zu drehen; das Darmbein hat nämlich immer 
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Fig. 440. — Dritter Akt: Eigentliche Korrektion. Das verdrehte Bein ist eben 
durch die linke Hand des Arztes nach innen und unten gebraeht worden 


ou die rechte Hand leicht am Fufe zieht um die Korrektion zu er- 
eichtern. 


diese Tendenz, wenn man den kranken Femur in die richtige 
Stellung bringen will. 

3. Akt (Fig. 440). — Die eigentliche Korrektion. — Wenn das 
Becken die richtige Stellung hat und out fixiert ist, braucht 
man nur den Femur in die normale Stellune zu brineen, Mit 
einer Hand erfaBt man das Knie und mit der andern den Fus. 


Mit der ersten Hand zieht man leicht am Femur, wie wenn 
man es vom Darmbein loslüsen wollte, dann bringt man das- 
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selbe mit einem einfachen Druck von 1 bis 2 kg direkt in die 
korrekte Stellung, d. Pb. nach innen und unten. Man ist weit 
oenus nach innen, wenn das Knie an die verlängerte Median- 
linie des Kôürpers reicht und man ist weit enue nach unten, 
wenn die Wade des kranken Beines an die Tischplatte stüBt. 

Man läBt jedoch, da das Rein die Tendenz hat sich später 
in Adduktion zu setzen, 10 bis 15° Abdukäion bestehen. — 
Für die Deflexion muB man jedoch etwas weitergehen und 














Fig. 441. Korrektion (lortsetzung). Wenn das gesunde Bein wieder in 
Extension ist, hält der Chirurg die Füfe und verifiziert die Korrektion. 


eine leichte Hyperkorrektion machen. Deshalb bringt man das 
Becken an das untere Ende des Tisches und drängt das kranke 
Knie nach unten etwa 5 bi: 10 em unter die ideal verlängerte 
Ebene des Tisches, man drückt von oben nach unten au das 
Knie. 

Dieses Manüver hat einige Sekunden in Anspruch genommen. 
Man verifiziert die Stellung (Fig. 441), indem man die beiden 
Füfe erfaBt (das gesunde, flektierte Bein ist ir die normale 
Extension zurückgebracht worden} um die Stellung der beiden 
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Malleolen und Fersen zu vergleichen; der Gehilfe hält, mit seiner 
Hand auf dem Knie die kranke Seice in Hvperextensionscellung 
fest 


Men bPraucht jetzt nur mehr diese so erhaltene Korrektion 
mittels eines Gipsapparates zu konservieren. 


4 Akt. — Konstruktion des Gipsverbandes (s. oben S. 455). 
9. Akt. — Verifikation der Korrektion, einige Zeit bevor der 
Gips fest wird. — Wenn der Apparat fertig ist, nimmt man 


das Kind von der Beckenstütze herunter und lect es sanft auf 








Fig. 442. — Coxitis mit Adduktion, schon anderthalb Jahre alt. 


den Tisch, die Beine über den Rand des Tisches hinaus um die 
Méocéetenaion zu erleichtern. Die Korrektion wid wieder 
verifiziert und, wenn nütig, vervollständiet, dann wird dieselbe 
ganz genau festechalten bis der Gipsverband t'ocken ist. 


Der Gehilfe, der die Darmbeinkämme modelliert, muB darüber 
wachen, daB die Spinæ iliacæ immer in derselben Hôühe ble ben 
und daB jede Spur von lumbaler Lordose verschivunden ser; des- 
balb drüekt er kräftig von vorne nach hinten (oder, um été Kkter 


Zu sein, von oben nach unten in dieser liegenden Stellung des 
Rumpfes) 
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Wenn es nôtio ist, wirkt ein weiterer Gehilie auf das Sitzhein 
und auf den Dambeinflügel, wie wir oben gesagt haben, ein. 
um diese lumbale Lordose zu verwischen. Man kann dies mt 
nie vollständig genug machen. Man kann indirekt hierzu bei- 
tragen, indem man die Hy perextension des Obeischenkels macht; 
hierzu drüekt ein Gehilfe von oben nach unten auf das kranke 
Knie. 








Fig. 443. Korrektion. — Grster Aklt: Richtigstellen des Beckens und des 
zumpfes. (Die Spinæ iliacæ sind durch zwei Punkte angedeutet.) 


Ge übernehmen selbst, bald das Becken, bald die FüfBe und 
kontrollieren jeden Augenh lick die Vollständigke it der Korrek- 
tion. 

Man zieht oder drängt den einen oder den anderen der Fübe 
zurück, indem man den Gehilfen, der die Hände über den Darm- 
beinkämmen hat, zu Hilfe ruft. Diese" kann, wenn er den einen 
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oder den anderen dieser Kämme bewest, die eine oder ander. 
Seite des Beckens nach oben oder nach unten verschieben. 1) 


Dre Dauer des Eingriffs. 
Die eigentliche Korrektion hat 1 bis 2 Minuten in Anspruch 
senommen. Die Konstruktion des Apparates 6 bis 10 Minuten; 








Fig. 444.— Ziweiter Akt: Fixation des Beckens und des Rumpfes durch zwei 
Gehilfen. Das gesunde Bein über das Abdomen flektiert. Hier ergreift der 
Operateur allein das Bein um es in korrekte Stellung zu bringen, gewühnlich 
macht sich diese Arbeit zu zwei. 


das Festwerden des Gipses ferner 6 bis 8 Minuten. Die sanze 
Dauer des Eingriffs ist also ungelähr von 15 Minuten. 


‘) Wenn der Gehilfe, der das Sitzbein angreift, dasselbe nach oben 
drückt, während der Chirurg, der den Fu hält am Beine zicht, dann 
erreicht man hicrdurch daf die Hüfte mit einem gewissen Auscinander- 
klafien der Gelenk{lächen im Gipsverband tixicrt wird. 


480 Coxitis in Abduktionsstellung mit Verkürzung. 


Ich habe hier einen Fall vorausgesetzt bei dem das Chloro- 
form allein fast alle Resistenzen aufgehoben hat. Wenn diese 
Deviation in Abduktion älter ist, wenn sie schon fibrüse Retrak 
tionen gebildet hat, dann würde selbstverständlich ein Druck 
von 1 bis 2 kg nicht mehr zur Korrektion genügen. 

Wenn die Resistenz der Deviation grüBer ist wie diese Kraït- 
entfaltung, wenn diese letztere Ihnen nicht eine absolut perfekte 
Korrektion gibt, dann wird Sie Ihnen doch, dank dem Chloro 





Fig. 445. — Drilter, Akt: Die eigentliche Korrektion ist beendigt. 


form, eine ganz bemerkenswerte Stellungsverbesserung gegeben 
haben. 


Wenn man vorsichtig sein will, geht man momentan nicht 
weiter und wird diese partielle Korrektion 6 bis 8 Wochen später 
vervollständigen. Dies wird dann noch leichter sein, aber es wird 
besonders nicht gefährlich sein; denn die Tuberkulose wird viel 
von ihrer Vüulenz verloren haben, allein schon durch die voll- 
ständige Immobilisation der Hüfte in einem Gipsverband wäh- 
rend dieser 2 Monate. 
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2. Fall (Fig. 442). — Hüitgelenkentzündung mit Adduktion und Ver- 
kürzung, !) Æs ist die gewühnliche Devialion, der elwas (ein oder mehrere 
Jahre) ällern Hüjtyelenkentzündungen. 

Die Korrektion der Adduktion (der Verkürzung) erfordert 
gewühnlich mehr Gewalt wie diejenige der Abduktion ; aber 
diese Korrektion wird sehr einfach sein, wenn man auf folgende 
Weise verfährt: 








Fig. 446. — Das sSesunde Bein wird wieder in Extension gebracht (zur Kon- 
Struktion des Gipsverbandes) und nach oben ,gedrückt, an dem linken 
kranken Bein wird fest #ez0gen und estwird in Abduktion gebracht. Diese 
Traktion wird durch zWei Gehilfen vervollständiget. 


L. Akt (Fig, 443). —_ Becken und Rumpf werden richtig gestelh. 
— Der Rumpf und das Becken werden lach auf den Tisch 
gelegt, in ihrer normalen Stellung. Das macht sich wie bei 
der vorhercehenden fehlerhaften Stellung, mit dem Unterschiede 
jedoch, daB, anstatt das kranke Beïin in Flexion und Abduktion 
Zu bringen, man hier sezwungen ist dasselbe in Flexion und 
Adduktion zu stellen um die lumbale Lordose zum Verschwinden 


1) Siehe Dissertation des Dr. [. Saint-Béat, 1906. 
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489 Coxitis. — Korrektion der Ankylosen. 


zu bringen um die zwei Spinæ iliacæ in ein gleiches Niveau, 
auf die zur Medianachse des Kürpers senkrechte Linie zu bringen. 


2. Akt (Fig. 444). — Fixation des Beckens in dieser Stellung 
durch einen oder besser dureh zwei Gehilfen (wie oben s. S. 474). 


8. Akt (Fig. 445). — Eigentliche Korrektion. — Man erfaft 
mit beiden Händen den Oberschenkel des Kranken über dem 
Knie, während ein Gehilfe mit der linken Hand den Unter- 
schenkel in der Gegend der Malleolen und mit der rechten Hand 
die Mitte des FuBes umfaBt. Dann ziehen beide durch isolierte 
und gut kombinierte Kraftanstrengungen am Bein, wie wenn 
sie es vom Darmbein loslüsen wollten. Man zieht in der Richtung 
der Deviation, d. h. nach oben und innen. Dann, wenn man 
fühlt daB dieses Bein weniger am Becken klebt, bringt man 
es direkt (ohne mit dem Zug nachzulassen) in die normale Stel- 
lung, d. h. nach auBen und unten, um die Adduktion und Flexion 
zu verwischen. 

Die Adduktion ist schon korrigiert, wenn der interne Teil des 
Knies auf die verlängerte Medianebene des Kürpers kommt. 
Die Flexion ist korrigiert, wenn die Wade die Tischplatte berührt. 


Aber hier besonders gilt der Spiuch, daf Korrigieren nicht 
genügt; man muf Hyperkorrektion machen. Wir werden Hyper- 
korrektion haben, wenn das Knie etwa 10 em unter der ver- 
längerten Ebene des Tisches sich befindet, bei auBerhalb der 
Tischplatte gehaltenen Beinen. Wir werden Hyperkorrektion der 
Adduktion haben, wenn das Knie sich um 40 oder 50° auber- 
halb der verlängerten Medianachse des Kürpers befindet. Im 
Anfang müssen wir 40 bis 50° haben, um deren am Ende 1 
zu behalten. 

Eine Abduktion von 15 bis 20°, wenn sie bleibt und wenn 
das Gelenk sich in dieser Stellung ankylosiert, wird die gerimge 
reelle Verkürzung kompensieren die fast jmmer in den Fällen 
besteht, wo die sichtbare Verkürzung sehr grob ist. 

Ein in Abduktion ankylosiertes Bein ist in der Tat funk- 
tionnell, d. h. praktisch, ein wenig länger als es dazu Recht 
hätte, wenn ich mich $0 ausdrücken darf, in Anbetracht des 
knüchernen Stoffes den es besitzt. Umsgekehrt wird ein ankylo- 
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siertes Bein in Adduktion funktionnell und praktisch kürzer 
sein als seine reelle Länge (sein Stoff) dies verträgt. 

Man wird also das Bein in eine Abduktion von mehr wie 45° 
bringen. Während einiger Monate wird dasselbe in einem Gips- 
verband fixiert bleiben. Sobald sich in dieser Stellung einige 
Adhärenzen gebildet haben, läBt man das Bein bei jedem neuen 
Apparat etwas weiter nach innen kommen. Von da an ist es 
leicht die 15°, deren man benütigt. zu behalten, um die Kom- 
pensation der reellent) Verkürzung zu bewerkstelligen. 

4 Akt. — Verifizieren der Stellung und Gipsverband (Fig. 441 
und Modellieren wie oben) $S. 477. 


3. Fall. — Die Ankylosen der Hüîte, 
(bei den geheillen oder scheinbar geheilten Hüflgelenkentzündungen ). 


Nach dem Studium des zweiten Falles kommt natürlich das 
Studium der Korrektion der schon sehr alten Deviationen, der 
Korrektion der fehlerhaften Ankylosen die nur einen hüheren 
Grad von Deviation und Adduktion, mit denen wir uns eben 
beschäftigt haben, darstellen. 

Im Wirklichkeit handelt es sich fast immer (s. S. 439) um 
unvollständise, nicht knôcherne Ankvylosen: Wenn man keine 
Mobilität des Femur wahrnimmt, so will das noch nicht heifen, 
dal diese Verlôtung knôüchern und vollständig sei. Man mu 
in Narkose die Bewegungen aufgesuchr haben, bevor man 
behaupten kann, daB keine da sind. 

Wenn die Ankylose unvollständig ist, macht man das 
Redressement; wenn sie knüchern ist, die Osteotomie. 


À. KORREKTION DURCH EINFACHES REDRESSEMENT. 
Man kann dieses Redressement 2) auf zweierlei Weise machen: 
Entweder ohne Chloroform, in mehreren Sitzungen, die 

ungelähr 20 Tage auseinanderliegen, durch partielle Korrektionen 





Die definitiv bleibende Abduktion darf nicht mehr wie 15 bis 20° 
betragen, denn über diesen Grad hinaus würde sie beim Gehen ein 
Senken des Beckens zustande bringen, das für die Regelmäfigkeit und 
Eleganz beim Gehen nachteilig wäre. 

2) Siehe über Redressement der Hüftgelenkankylosen, die ausge- 


Zeichnete und gut dokumentierte Dissertation vom Dr. Quettier von 
Berck (1894). 


Q 
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und aufsinandertolsende Gipsverbände. Nach drei oder fünf 
Gipsverbänden und zwei oder drei Monaten ist die Korrektion 
erreicht (s. Fig. 422—436). 


Oder mit Chloroform, in einer oder zwei Sitzungen. 

Dieses zweite Verfahren ist leichter, sicherer und weniger 
unangenehm für den Kranken trotz der gegenteiligen Appa- 
renzen. Sie kennen schon die Richtung die Sie den Redressions- 
manüvern zu geben haben; Sie werden aber auch leicht ver- 





Fig. 447. — Ruptur der Adduktoren. Ein Gehilfe fixiert das Becken, der andere 
bringt das kranke Bein in Hyperextension und Abduktion. Der Operateur 
drückt mit ganzer Kraft mit dem Daumen auf die obere Insertionsstelle 
der Adduktoren. 


stehen, da man hier viel kräftiger zugreifen mub wie bai den 
vorgenannten Deviationen, die ïm Verlauf der Hüftgelenkent- 
zündung aufgetreten sind und die nur einige Monate alt sind. 

Sie werden auf die obere, für den zweiten Fall, angegebene 
Weise redressieren, weil der Oberschenkel fast immer in Adduk- 
tion ist. Gehen Sie progressiv vor, langsam und mit Geduld. 
Korrigieren Sie, indem Sie besonders stark am Beine ziehen 
ohne jedoch mit dem Druck auts Knie oder noch besser auf die 
Mitte des Femur nachzulassen. 
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Man wird nichts brechen, wenn man Schritt für Schritt 
weitergeht, methodisch, ohne Ruck. 

Man kann zu drei oder vier arbeiten: hier ist dies nôtig. 
Während zwei Gehilfen am Bein und am FuB ziehen, mu 
man auch zu zwei sein um auf den Oberschenkel einzuwirken und 
ibn nach unten und auBen zu drücken. Man drüeckt mit vier 
Händen synergisch und methodiseh ohne nachzulassen während 
10, 12, 15 Minuten. So kommt man zum gesuchten Resultate — 
ohne Gefahr — wenn man sich Mühe gibt eher auf das mittlere 
Drittel des Oberschenkels wie ausschlieBlich auf das Knie ein- 
zuwirken, denn dieser ausschlieBliche Druck auf das Knie mit 
einem solchen Hebelarm würde den Operateur der Gefahr aus- 
setzen eine Fraktur zu bewirken. Oder noch besser — um dise 
Gefahr zu umgehen — wird man vorsichtshalber vier Holz- 
schienen in der Länge des Beines anbringen vom Trochanter 
bis zu den Malleolen: Schienen, die kräftie durch Riemen fest- 
gehalten sind — dann übt man den Druck auf die Mitte des 
so konsolidierten Oberschenkels aus. 

Man muB oft 10 bis 15 Minuten oder selbst länger konti- 
nuierlich ziehen und drücken bevor man das cesuchte Resultat 
erreichtt), d. h. bis man das kranke Knie 15° unter die Ebene des 
Tisches und 40-50° nach auBen von der Medianachse des 
Kürpers gebracht hat. 

Durch die eben beschriebenen Manüver wirkt man zugleich 
auf alle Resistenzen, die zweierlei Art sind, ein. 


1. Die extra-artikulüren Resistenzen, die von der Retraktion 
aller weichen Gewebe herrühren, aber besonders von den Sehnen 
à Adduktoren und Flexoren ; 

2. die artikulüren Pate bedingt durch Retraktion der 


a oder fibrüse oder osteofibrüse Adhärenzen, welche die 
Knochenenden verbinden. 


Statt nun zu gleicher Zeit auf die verschiedenen Resistenzen 
emzuwirken ist es oft vorteilhaît wenn man dieselben isoliert und 





1) Und selbst in einigen Fällen kommt man das erste Mal nicht zu 
Seinem Zweck und wird nur eine halbe Korrektion haben — die man 


in einer zweiten Sitzung, die drei oder vier Wochen später gemacht 
wird, vervoliständigt. 
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nacheinander angreift. Wenn man also bei Beginn des Redres- 
sements sieht, daB die Sehnen sehr gespannt und sehr hart 
sind und daB dieselben ein Hindernis darstellen, dann wird man, 
in einem ersten Akt, sich speziell und ausschlieBlich mit den- 
selben abgeben. Auf diese Weise wird man dann leicht darüber 
Herr. Wenn dieses Hindernis überwunden ist, wird das Redres- 
sement leicht sein: denn die retrahierten Sehnen stellen oft die 
Hälfte oder selbst noch einen grüBeren Teil der totalen Resi- 
stenz dar. 

Es gibt zwei Verfahren um auf die Sehnen einzuwirken: das 
eine blutig, das andere wnblutig. 

Wenn man nicht Chirurge ist, hält man sich immer an das 
letetere und man wird sebr gut damit zustande kommen: emfacher 
Druck der Daumen auf die hervorspringende und retrahierte 
Sehne um dieselbe zu erweichen, zu kneten, zu verlängern und 
selbst zu zerreiben. 


a) Erweichung, Kneten und Dehnen der Sehnen. 

Man macht die in Kap. XIV in bezug auf kongenitale Hült- 
selenkluxation angegebenen Handgriffe, aber man macht die 
Griffe hier am gestreckten und nicht am flektierten Ober- 
schenkel. 


b) Ruptur der Adduktorensehnen (Fig. 447). 


Zwei Daumen drücken fest, quer auf den Sehnenstrang, 
den ein oder zwei Gehilfen, die das Bein nach auben ziehen, 
maximal anspannen. Nach einem Druck von 1 bis 2 Minuten 
spürt man wie unter dem Daumen eine erste Sehne nachgibt, 
dann eine zweite, dann die andern, während das Bein zugleich 
nach auBen abweïcht. 

Die Ruptur der Flexorensehnen mit dem Daumen ist sehr 
schwierig und bringt ein ziemlich grobes Trauma hervor; aber 
es gelingt dennoch, durch langes und geduldiges Verarbeïten, 
dieselben genügend zu dehnen. 


ce) Die Tenotomie. 

Wenn man Chirurge ist, wird man die Tenotomie dieser Ruptur 
der Sehnen durch Daumendruck vorziehen. Diese Sektion 
ist schneller gemacht und erfordert keine Kraftanwendung. 
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Man macht die subkutane Tenotomie (Fig. 448 und 449) 
durch eine einige Millimeter lange Inzision; diese schützt viel 
sicherer vor jeder Infektionsgefahr und ist auch, was man auch 
darüber sagen mag, viel einfacher wie die Durchschneidung der 
Sehnen, nachdem man dieselben bloBgeleot hat. Wenn einige 
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Fig. 448. Fig. 449. 
Fig. 448. — In der Adduktion liegen die GefäBe näher an den Adduktoren wie 


bei der Abduktion (folglich soll man das Bein, durch sanfte Eingriffe nach 


aufBen bringen so weit es eben geht, bevor man die Tenotomie der Adduk- 
toren macht). 


Fig. 449, Topographie der Sehnen und Nerven in der Abduktionsstellung. 





Sebnenbündel dem Tenotom entgehen, wird man dieselben leicht 
durch eine Traktion einreifen, sobald das Tenotom entfernt 
ist, Dieser supplementare Zug ist übrigens auch notwerdig, wenn- 
gleich in geringerem Grade, bei der Tenotomie nach Bloflegen 
der Sehnen, da die Retraktion, die sich auf sämtliche Gewebe 


der Gegend ausdehnt, nur durch diese supplementare Traktion 
überwunden werden kann. 


488 Tenotomie der Flexorensehnen. 


Das Instumentarium ist folsendes: 


Die Instrumente, — 1. Ein spitzes Tenotom; 2 ein stumpies 
Tenotom. Im Notfall genügt ein einfaches schmales Messer, 


a) Sektion der Flexorensehnen nahe an der Spina iliaca (Sar- 
torius, Fascia lata und selbst hie und da Rectus anterior). 

Die Sektion macht sich 114 em unterhalb der Spina illaca 
anterior und superior, man sticht nach innen von dem ten- 
dinüsen Strang ein und schneidet von innen nach auben. 





Fig. 450. — Tenotomie der Flexoren. Ein Gehilfe zieht mit einer Hand am 
Fu und drückt mit der anderen Hand auf das Knie von oben nach unten, 
um die Flexorensehnen anzuspannen. Das Tenotom wird nach innen vom 
Sartorius eingestochen, und einen halben Zentimeter unterhalb der Spina 
iliaca. Der Operateur drückt mit seiner andern, freigebliebenen Hand die 
Sehnen gegen die Schneide des Messers. 


Aujstellen der Gehiljen (Fig. 450). — Ein erster Gehilfe hält 
das gesunde Bein, das stark auf das Abdomen flektiert ist, um 
das Becken zu immobilisieren. Ein zweiter Gehilfe zieht am 
kranken Knie und bringt es nach unten in Extension. 


1. Akt. — Hautschnitt. — Man inzidiert mit dem spitzen 
Tenotom die Haut auf einer Länge von 4 bis 5 mm, längs dem 
inneren Rand der hervorspringenden Sehnen etwa 112 em unter 
der Spina iliaca und dringt mit der Spitze bis zu einer Tiefe 
von ungefähr 21% 6m ein. 


2. Akt. — Man dreht dasselbe Tenotom um, die scharle 
Seite nach auBen; oder man führt das stumple Tenotom parallel 
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zum Hautschnitt ein und in dieselbe Tiefe, dann dreht man 
es nach auBen. 


3. Akt. — Man durchschneidet durch Sägebewegungen; 
zugleich drückt der linke Zeigefinger die Sehnen von aufen 
nach innen auf die Schneide des Tenotoms. Man sucht die Per- 
foration der Haut nach aufen mit der Spitze des Tenotoms 
zu vermeiden. 








Fig 451. Anderes Verfahren bei der Tenotomie der Flexoren. Das Tenotom 
wird hier nach aufen von den Sehnen eingeführt, die linke Hand des Ope- 


rateurs isoliert die Gefäle und drückt zugleich die Flexorensehnen gegen 
die Schneide des Intrumentes. 


#4 Akt. — Man fühlt, sobald die Sehnen durchschnitten sind, 
einen StoB und bemerkt eina darauffolzende Depression der 
Haut. Das Tenotom wird zurückgezogen. Man tamponiert 
durch die Haut hindureh und drüekt fest, um die Blutstillung 
Zu sichern. 

Dureh den Druck den man ausübt und durch die Traktionen 
des Gehilfen auf das Knie, vervollständiet sich die Trennung 
der Sehnen und die Korrektion der Flexion. 


b) Die Tenotomie der Adduktoren (Fig. 452 und 453). 

Das Instrumentarium und die Operationstechnik sind die- 
selben, mit dem kleinen, leicht zu erratenden Modifikationen. 
Das Tenotom dringt nach aufen von den Sehnen ein und nicht 
nach innen, die Gehilfen ziehen das Bein nach auBen und nicht 
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nach innen. Man macht die Sektion Î em unterhalb der oberen 
Insertionen längs des äuBeren Randes des durch die Traktion 
hervorspringenden Stranges. Man stellt sich nach auben von 
der kranken Extremität. 

Man bringt den linken Zeigefinger auf den hervorspringenden 
Strang, dann läBt man diesen Strang nach imnen gleiten ohne 
den Zeigefinger, der dann den äuBeren Rand der Sehne berührt, 





Fig. 452. — Ein Gehilfe zieht das Bein nach aufBen, damit die Adduktoren- 
sehnen sich anspannen. Man durchschneidet die Sehnen von aufen nach 
innen. Die linke Hand bemüht sich zuerst die Sehnen gegen das Tenotom 
zu drücken, dann erhebt sie die Haut um dieselbe vor der Schneide des 
Messers zu verschonen. ‘ 


wegzunehmen. Auf den Nagel des Zeigefingers legt man den 
Rücken des Tenotoms an, stüBt es bis zur gewollten Tiele 
in die Gewebe ein und inzidiert die Sehnen von auben nach 
innen, immer Obacht gebend, da man die Haut nach innen 
nicht mit der Spitze des Tenotoms durchlüchere. 


Dann macht man eine sorgfältige Blutstillung und stärkere 
Abduktion, um zur Hyperkorrektion zu selangen (Abduktion 
von 35—40° wenigstens). 
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Die Korrektion wird in beiden Fällen durch einen sehr festen 





Fig. 453. — Tenotomie der Adduktoren. 
Hier gleitet das Tenotom über denlinken 
Zeigefinger, der dazu dient die Gefäflie 
nach auBen zu drängen. 





und sehr gut modellierten 
Gipsverband festgehalten ; 
die Kompression, die man 
zur  Blutstillung  macht, 
muB b's zum Festwerden 
des Gipses mit der grôüBten 
Sorgfalt festsehalten wer- 
den. Diese Kompression 
ist notwendig, um die sub- 
kutanen Hämatome, die 
sich nachträglich infizieren 
künnten, zu vermeiden: 





Fig. 455. — Blutstillung. Ein 
Gehilfe komprimiert fest mit 
beiden Händen, die mit 


Fig. 454. — Blutstillung nach der Tenotomie i i 
: \ : Tampons versehen sind, die 

es entfernt das Blut indem man kräftig kleinen, durch die doppelte 
ie beiden Wundränder der Haut zusam- Tenotomie hervorgebrach- 


mendrückt; dann macht man Kompression. ten Wunden. 
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B. DIE KORREKTION DER ANKYLOSEN DURCH DIE OSTEOTOMIE. 

Ich habe S. 439 gesagt, da Sie fast nie die Sektion des Kno- 
chens zu machen hätten, weil die richtige Hüftgelenkentzündung 
fast nie eine knôcherne Ankylose zurückläBt. Ich persünlich 
mache kaum eine oder zwei Osteotomien pro Jahr, obgleich 





Fig. 456. — Wo läft sich die Osteotomie 
machen ? — 1. Zervikale Osteotomie oder 
besser zerviko-trochantere Osteotomie (die 
nützlichste). 2. Die intra-trochantere Osteo- 
tomie (auch zu empfehlen) 3. Die sub- 
trochantere (die gewôhnlich gemacht wird, 
aber mit Unrecht). 


ich zu jeder Zeit mehrere 
Hunderte von Hüftgelenk- 
entzündungen in Behand- 
lung habe. 

Die Osteotomie wird 
subkutan sein aus den- 
selben Gründen, wie die 
Tenotomie: weil die sub- 
kutanen  Interventionen 
leichteren Charakter haben 
und sicherer vor Infek- 
tion schützen, wie Ope- 
rationen mit weiter Er- 
üffnung der Haut. 

Das Osteotom trennt 
die zwei Drittel oder drei 
Viertel der Dicke des 
Knochens, man vervoll- 
ständigt die Sektion durch 
eine Osteoklasie; auf diese 
Weise wird der Eingriit 
noch sicherer ganz gerimg 
sein. 


Wo soll sich die Sektion des Knochens machen? 


Vom orthopädischen Standpunkt aus mübte sie sich in der 
Hühe des Beugungswinkels machen (Fig. 456). 

Aber wegen des Sitzes des alten kranken Herdes, der vielleicht 
nicht ganz erloschen sein kann, ist es besser, die Ruptur em 
wenig auBerhalb dieses Punktes zu machen. 

Also wird dieselbe sich nicht neben dem Darmbein machen. 
Man wäre zu nahe am alten Herd; aber am äufersten Teil 
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des Halses, Gehen Sie auf jeden Fall nicht weiter 
» nach unten, wie bis zur Mitte des groBen Trochanters 
(Fig. 456), denn sonst wären Sie zu weit vom Beu- 
gungswinkel, so daB Sie, was die Verlängerung der 
Extremität anbelangt, nicht viel gewonnen hätten; 
deshalb verdammen wir die subtrochantere Osteo- 
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| Fig. 457. Fig. 458. 

| Fig. 457. Zerviko-trochantere Osteotomie, Schlechte trans- 

fl versale Richtung'des Osteotoms, das ins Becken eindringen 
würde. 

| Fig. 458. — Gute Richtung; — sie muk in gewissen Fällen fast 


senkrecht sein. 


tomie, die in einigen Büchern vorgeschlagen wird; sie 

| ist etwas leichter, das ist wahr, aber ganz bedeu- 

| tend weniger vorteilhaft. 

| Sie künnen den Knochen 1 oder 2 em unter dem 
oberen Rand des grofen Trochanters (Fig. 456, 
1 oder 2) angreifen. 

Fig.459.-Ge- Die Sektion wird nicht transversal sein — man 


wôhnliches ; - : 
Osteotom, Würde (Gefahr laufen ins Darmbein zu dringen : 
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Fig. 460. — Osteotomie (b): —(S. Figur 461 [a}). Lagerung des Kranken. Auf 
dieser Fig. 460 ist der Griff des Osteotoms zu weit nach oben gehoben. 
Seine Richtung mu dieselbe sein, wie die Axe der Diaphyse (wie in Fig. 462). 





F 
e Jütre Fes 
Fig. 461. - Osteotomie (a). Das Fig. 462. Fortsetzung (c). — Das 
Osteotom wird parallel zum Haut- Osteotom folgt dann einer Linie 
schnitt eingeführt bis zum Knochen die gegen die Mitte der inneren 
da wo Trochanter und Hals inein- Fläiche des Oberschenkels verläuft. 
ander übergehen, dann wird es um Der obere und untere Rand des 
90 ° gedreht (Fig. 460 und 461) (siehe Osteotoms muf einer Ebene parallel 
auch Fig. 1115 und 1116). bleiben, die von der Achse der 


Diaphyse und der Achse des F'e- 
murhalses gebildet wird. 


wie beim einfachen Redressement. 


Coxitis. — Ankylosen. — Osteoklasie (sehr selten). 495 


ôÎters wird sie sogar fast senkrecht sein (Fig. 458). — Sie 
wird nahezu die Richtung der Mittellinie!) eines Winkels haben, 
der vom Femur und der durch die beiden Gelenkpfannen 
gehenden Linie gebildet wird (Fig. 458 bis 463). 

Blutstillung durch  längere 
Kompression u, Fixation in Hyper- 
korrektion (Fig. 465). 

Die Nachbehandlung ist dieselbe 


Der grofe Gipsverband  bleibt 
während sechs Monaten; dann läBt 
man das Kind mit einem kleinen 
Apparat, den man erst nach 114 
Jahren wegläBt, wenn die Stellung 
sich von selbst gut festhält, auf- 
stehen. 


Die Osteoklasie, 

Obgleich sie in Wirklichkeit 
etwas traumatisierender und weni- 
ger genau 1st wie die Osteotomie, 
so kann die manuelle Osteoklasie Fig. 463. — Man bringt das Oste- 





" ) : ss . otom ganz nahe an den Trochan- 
doch gl oBe Dienste laisten bei ter, etwas mehr nach aufen wie 
den Kindern, deren Eltern um die Figur hier zeigt. Das Oste- 

: : ; otom wird durch einige Hammer- 
keinen Preis von Osteotomie, noch schläge so weit eingetrieben, daB 


: . : ; ca. ?/, oder */, des Knochens 
von einem Schnitt in die Haut durchtrennt sind. 


sprechen hôüren wollen. Ich habe 

sie unter diesen Bedingungen ohne Zwischenfall semacht mit 
einem ausgezeichneten Endresultat. Ich rate Thnen jedoch nur 
dann zu ïhr Ihre Zuflucht zu nehmen, wenn die Rüntgenstrahlen 
Ihnen einen atrophischen und dünnen Hals gezelgt haben — 
oder, angenommen diese Kontrolle würde Thnen fehlen — 
wenn Sie in Narkose einige versteckte Bewegungen gefunden 





1) Diese Indikation genügt für die Praxis, denn man hat nie mit 
Adduktionen unter 45° zu tun (bei den knôchernen Ankylosen). Aber 
die Indikation wäre nicht mehr richtig für eine extreme Adduktion 
von 80° z. B. (man müfte in diesem Falle die subtrochantere Osteotomie 
machen). 
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Fig. 464, — Osteotomie (KFortsetzung),. Wenn die Sektion des Knochens 
bis zu zwei Drittel oder drei Viertel semachtist, entfernt man das Osteotom 
und beendigt die Operation durch die Osteoklasie. Zu diesem Zwecke wird 
der Oberschenkel sehr stark in Flexion und Adduktion gebracht, wie wenn 
man die schon bestehende Deviation noch vergrôBern wollte (das ist der 
1. Akt dieser finalen Ostecoklasie). 








Fig. 465. Endlich (2. Akt) wird der Oberschenkel in Korrektionsstellung 


gebracht, d. h. in forcierte [lyperextension und Abduktion. 


Coxitis. — Behandlung. 497 


haben die aber nicht genügend sind um ein gewôhnliches 
Redressement zu machen. 

In dissen zwei Källen haben Sie alle Chancen den Knochen 
am Halse, oder ganz nahe am Beugungswinkel zu brechen. 
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Fig. 466. — Direkte Osteoklasie. — Ein Gehilfe hält das Becken fest (oder 
besser zwei, selbst drei kräftige Gehilfen fixieren das Becken). Der Operateur 
erfaft das Bein (das durch Schienen, die mit Riemen Zusammengehalten 
werden, konsolidiert ist), ein anderer Gehilfe erfafit den Oberschenkel so 
nahe wie môglich am Rumpfansatz, und alle zwei, Operateur und letzter 


Gehilfe, drücken den Oberschenkel nach unten und auBen, bis der 
Knochen bricht. 


Um dies fertig zu bringen, wird man die femorale Diaphyse 
mit vier Holzschienen, die durch Strammgebundene Riemen 
festochalten sind, verstärken, einen richtigen skultetischen Ver- 
band (s. Fig. 466). 


1 Akt1), — Man lest die Holzschienen an. 





1) Nachdem man sich überzeugt hat, daB die Ankylose wirklich ganz 
vollständig ist. 
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2 Akt. -— Nachdem zwei oder drei Gehilfen das Becken fest- 
gehalten, drückt man auf die Mitte des Oberschenkels bis der 
Knochen nachgibt. 





4, Fall. — Behandlung der Luxationen des Femur. 


Ich habe S. 440 gesagt, daB man, wenn der Femurkopi 
erhalten ist, was sehr selten vorkommi, die Reduktion wie bei 
einer kongenitalen Luxation der Hüfte macht (s. Kap. XIV). 

Wenn aber der Kopf zerstürt ist (was gewühnlich der Fall ist), 
dann kann man nur den Trochanter an den Boden der Pfanne 
stützen — man mu sich hier, bei jedem Schritt, durch die 
Angaben der Radiographie leiten lassen. — Diese Behandlung 
ist schwierig und ist fast ausschlieblich den Spezialisten reser- 
viert. Hier die Figuren. (Fig. 467 bis 478.) 


5. Fall. — Die Behandiung der Abszesse bei Hüftgelenkentzündung. 


Die PBehandlung durch Punktionen und Injektionen ist die 
einzig rationelle. 

Wir haben deren Technik zu Beginn dieses Werkes vollständig 
besprochen im Kap. II 

Hier sind cinige Indikationen, die sich speziell auf die 
Behandlung der Abszesse bei Hüftgelenkentzündung beziehen, 

Einige Vorsichismabregeln, die eu nehmen sind je nach dem 
Sitz des Abszesses. 

Wenn der AbszeB von den Gefäfen weit entfernt liegt, ist 
nichts besonderes zu bemerken, wenn der AbszeB aber entweder 
nach vorne in der Gegend der femoralen GefäBe oder unter 
dem Poupartschen Band im Becken sitzt, muB man eiige 
Eigenheiten kennen. 


a) Unter dem Poupartsehen Band (Fig. 409). 

Man palpiert zuerst nach der Arteria femoralis die man pul- 
sieren fühlt; nach innen von der Arterie befindet sich die Vene, 
für welche man 142 em rechnet. 

Man sucht ferner, wo man die Ansammlung angreifen soll. 
Ob nach auBen von der Arterie oder nach innen von der Vene. 
Das hängt von der Leichtigkeit ab mit der der Fingerdruck 
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Fig. 467. — Rechtsseitige Luxation. — Erste Fig. 468. 
Stellung nach der Reduktion (s.S. 500). Um 
die Immobilisation sicherer zu gestalten, ist 
der gesunde Oberschenkel ‘mit eingegipst. 


— 2. Etappe. Das 
linke (gesunde) Bein befindet 
sich auch noch in einem 
Gipskragen. 





Fig 469. 


3. Etappe. (Grofer 


= Fig. 470. — 4, Etappe. Das Kind'geht. 
Gipsverband.) 
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Fig. 471: — Luxation der Fig. -472..— 23. September 1901. — Man 
rechten Hüfte. Radiographie Versucht zu reduzieren durch eine Abduk- 
vom 2. September 1901. tion von fast 90°, jedoch ohne Resultat. 





Fig. 473. — 23. September 1910. — Fig. 474. __28, Oktober 1910. — Einen 

Um den Femur in die Pfanne einzu- Monat später versucht man die Fle- 

drücken, muB man den Oberschen- xion und Abduktion zu verringern. 
kel in Flexion stellen in spitzem Die Radiographie zeigt, daB der 
Winkel über dem Abdomen mit Femur Tendenz hat aus der Pfanne 
einer Abduktion von etwa 60°. zu schlüpfen. 
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Fig. 475. — 28. Oktober 1901. — Fig. 476. — 23. Dezember 1901. — 
Bei dieser Feststellung setzt man Neuer Versuch den Femur in Ab- 
gleich wieder in die alte Stellung duktion von 90 ° zu bringen. Dieses 
von Abduktion und Flexion. Die Mal hält die Reduktion, man sieht 
Radiographie zeigt von neuem dal da8 sich eine kleine Knochenbrücke 
die, Reduktion erreicht ist. zwischen dem Rand der Pfanne und 


dem Femur gebildet hat. 
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die Eiteransammlung hervordringen läBt, entweder stärker und 
deutlicher nach auben oder nach innen (Fig. 480 und ff). 





Fig. 477. — 6. Mai 1902. — Der Femur Fig. 478. — 22. Juni 1902. — Abduk- 


ist in mehreren Etappen nach und tion von 20° ungefähr. Die Reduk- 
nach adduziert worden. Die Reduk- tion ist erhalten. Die kleine Kno- 
tion ist immer bestehen geblieben. chenbrücke hat Tendenz grôBer zu 


werden. Das Kind kann gut gehen. 





Fig 479. — Punktion nach aufen von den GefäBen, Der Operateur isoliert mit 
einer Hand die Geläflie, während er mit der anderen Hand punktiert,. 


Wenn man sich für den innern oder äuBeren Punkt entschlossen 
bat, versucht der Gehille den Finger an der entgegengesetzten 


502 Coxitis. — Behandlung der Abszesse. 





Fig. 480. — 1. Kleiner AbszeB vor der Vena femoralis. — 2. Fig. 481. — Der 
Abszel wird durch Fingerdruck nach innen verschoben, die Nadel die eine 
Richtung von aufen nach innen nimmt, am Fingerrücken entlang, riskiert 
nicht die Vene anzutreffen. | 





gener Abszeli. — 2. ligur 483. — Ein 


Fig. 482. — 1. Hinter den Gefäken gele 
n der Vene fest ein in der Richtung 


Finger drückt die Haut nach innen vo 


des Pfeiles. Der AbszeB wülbt sich nach aufBen von der Arterie hervor, ein 
zweiter Finger schützt diese letztere während der Punktion. 





Pie EER 





n Teil des Gesäfes. — Es ist leicht den 


Fig. 484. — Ein AbszeB am untere 
in gleicher Entfernung vom Trochanter 


Ischiaticus zu umgehen, er liegt 
und Sitzknorren. 
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Seite, wo man die Punktion machen will, unter die Gefäbe zu 
schieben um die Ansammlung gesgen den Operateur zu drücken. 
Durch diesen Handgriif wird die Ansammlung leichter zugänglich 
und so geht man der Gefahr, die Gefäfe zu verletzen aus dem 
Wege (Fig. 480 bis 483). 

Nehmen wir dennoch an, man würde ein GefäB verletzen, 
allsogleich wird ein starker Blutstrahl durch die Nadel dringen; 
man zieht dieselbe sogleich zurück und legt den Finger auf 
die Offnung um dieselbe während einem Moment zu kompri- 
mieren, dann appliziert man in aller Ruhe, wie bei dem Verband 





Fig. 485. — Multiple Fisteln (s. folgende Figuren). 


des Aderlasses am Arm (es ist im Grunde genommen dasselbe), 
auf die Stelle die blutet einen Wattetampon mit einigen Binden- 
touren; diesen leichten Kompressionsverband läBt man während 
fünt oder sechs Tagen liegen, und fängt wieder mit den Punk- 
tionen an, entfernt sich aber etwas von den GeläBen, bald 
mehr nach auBen, bald mehr nach innen. 


b) Über den Poupartschen Band. 


Ein Gehilfe läft die Eiteransammlung durch einen starken 
Druck, den er von oben nach unten in der Fossa iliaca interna 
ausübt, noch stärker hervortreten. Man geht selbst mit der 
Nadel dicht am Poupartschen Band entlang, um sicher zu 
sein, das Peritoueum nicht zu treffen und hält sich, je nach 


dem Fall nach auBen oder nach innen von den Gefäfen (s. auch 
Fig. 319 bis 332). 
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ce) Nach hinten am Oberschenkel (Fig. 484). 

Man geht am Nervus ischiatieus vorbei, wenn man sich er- 
innert, daB er etwa in gleicher Entfernung vom Trochanter 
und Sitzbein durchgeht. 


6. Fall — Behandlung einer Fistel bei Hüftgelenkentzündung. 

Ich verweise auf die, für Fisteln im Allsemeinen (Kap. III 
und V) und für Fisteln beim Malum Potti im besonderen 
angegebene Behandlung (s. Fig. 485 bis 488). — Aber hier 
an der Hüfte kann man noch mehr machen. 
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Fig. 486. — Injektion in die Fistelgänge auf retrogradem Wege. Die in A, in die 
Gelenkhôhle eingespritzte Flüssigkeit läuft aus der oder den Fistelôffnungen, 
die man mit einem dicken Tampon verstopft, heraus. Man hat hier den 
äuBeren Weg verfolgt, um in das Gelenk zu kommen, statt des vorderen 
Weges der $S. 423 angegeben ist — aber man kann auch diesen vorderen 


Weg nehmen. 


DIE DRAINAGE, DIE ARTHROTOMIE UND DIE RESEKTION 
DER HÜFTE. 

Wir haben (S. 411) von deren resp. Indikationen gesprochen. 

Die Drainage macht sich wie sonst überall durch Inzisionen, 
die man an alle Stellen macht, wo man denkt, daf KEiter 
zurückgehalten sel. 

Die Arthrotomie oder einfache Erôffnung des Gelenkes macht 
sich wie die vier ersten Akte bei der Resektion der Hüfte und 
endigt mit einer ausgedehnten Drainage. 
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Wir werden bald die Technik der Resektion auseinander 
setzen. 
Die Hüftgelenkresektiont) (Fig. 489 bis 495). 
1. Akt. — Jnzision der Haut in der Linie, die von der Spina 
iliaca anterior superior bis zum vorderen oberen Winkel des 





Fig. 487. — Der Verband nach Injek- Fig. 488. — 2. Ein Gehilfe hält diese 


tion. 1. Zwei Tampons werden in Tampons fest, während die Binde 

Kreuzform auf die Fistel gelegt um umwickelt wird. Auf diese Weise 

den Verschlu8 herzustellen. sichert man die Obliteration der 
Fistel von einer Injektion zur an- 
dern. 


Trochanters geht, sie überschreitet um 2 em in jeder Richtung 
diese zwei extremen Punkte. 


2. Akt. — Aufsuchen des Interstitiums zwischen Fascia lata 
und Glutæus medius, dessen Ränder man auseinander hält. 





1) Deren Indikationen äuBerst selten sind, wie Sie noch nicht ver- 
gessen haben (s. S. 411) 
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Wenn dieses Interstitium nicht zu erkennen ist, was bei den 
alten Eiterungen der Hüfte vorkommt, dann schneidet man 
die speckigen Gewebe bis zur Kapsel in der Richtung des Haut- 
schnittes ein. 


3. Akt. — Bloblegen der Kapsel oder von dem, was noch 
von der Kapsel übrig bleibt. 

4, Akt. — ÆErüfinung 
der Kapsel durch Kreuz- 
schnitt. — Der Femur- 
kopf kommt zum Vor- 
schein. 


5. Akt.— Manentjernt 
den Kopf ohne den Femur 
zu luxieren. — Wenn der 
Kopf ganz nekrotisch 
oder :in Brei überge- 
gangen ist, was bei die- 
sen  Hüftgelenkentzün- 
dungen häufgvorkommt, 
dann nimmt man ibn 
ganz mit dem scharfen 
Lüffel weg und macht 
die Pfanne frei. — Wenn 
der Kopf des Femur 
weder nekrotisch noch 
Fig. 489. — Richtung der Inzision entweder bre ist, dann nimmt 

für die Drainage des Gelenks oder für die o ; : . 

Resektion, Man sieht im Fundus der Wunde Man nur (mit dem mit 

das Interstitium das den Glutæus medius & 

vom Tensor fasciæ latæ trennt. den Händen oder dem 

Hammer eingestofenen 
MeiBel) die obere Hälfte des Kopies und des Halses weg, um 
dem Eiter guten AbfluB zu verschaffen. Die übrighleibende 
Hälfte wird uns vom orthopädischen Standpunkt aus auBeror- 
dentlich nützlich sein, um die späteren Luxationen zu verhindern. 

6. Akt. — Man macht die Toilette mat einem scharfen Lüffel 
und mit gestielten Gazetupfern mit denen man die Gelenk- 
hôhle austupft und die man um die benachbarten Teile führt, 
um alle Überreste zu entiernen. 
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Dann kommt die Bluishillung. 

Ich muf noch speziell von der Blutstillung sprechen, die man 
entweder während oder nach der Operation zu machen hat, 
Man soll sich jeden Augenblick mit derselben beschäftigen. 

Man soll schnell machen, das ist selbstverständlich. Aber 
es ist etwas, was noch wichtiger ist als schnell zu arbeiten (das 





GroBer 
Troch. 


Fig. 490. — Man dringt in dieses Interstitium ein und sieht die Gelenkkapsel, 


tuto vor dem co) das ist, Obacht zu geben, daB der Kranke 
kein Blut verliere oder nur so wenig wie müglich. 
Deshalb klemmt man bei jedem Akt der Operation so schnell 
es eben geht, die kleinen Gefäfe, die geüffnet werden künnten. 
| Beï Flächenblutung der Weichteile oder der Knochen legt man 
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Kompressen und drüekt ein, zwei, drei, vier, fünf Minuten leste 
auf, bis es nicht mehr blutet, dann geht man weiter, man kom- 
primiert wieder und so weiter. 

Wenn man die Blutstillung ganz aufmerksam macht, wird 
der Operationsschock fast Null sein, selbst mit einer Operation 


Femurkopf 


Hals 


Erôffnete Kap. 


N 
\ 


GroBer Troch. 





Fig. 491. — Arthrotomie. Die Gelenkkapsel ist in ihrer ganzen Längeïgespalten, 
so daB Kopf und Hals des Femur zum Vorschein kommen. 


die eine halbe Stunde oder drei Viertelstunden gedauert hat. 
Der Schock wäre hingegen ernst, selbst bei einer kurzen Ope- 
rationsdauer, wenn man die Bluttstillung nicht gut gemacht 
hätte. 

Am Ende der Operation macht man die definitive Blut- 
stillung durch Tamponade des Fundus der Gelenkpfanne 
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Fig. 492, — Der oberste Teil des Halses und des Kopfes sind entfernt worden, 
was zum ôftesten genügt, um die Drainage der Gelenkpfanne zu sichern. 


und einen energischen Druck, 
nuit dem man 10 bis 12 Minuten 
anhält, bevor man zum Ver- 
band übergeht, 

Man legt ein oder zwei 
groëe Drains in das Gelenk 
und wenn nôtig, in das Loch 
am Gelenkdache, das man 
im Notfalle noch vergrüBern 
kann. Um das Drain legt man 
Wattetampons für 24 Stunden. 
Man vernäht die zwei Extre- 
mitäten der Wunde. 


2. Akt. — Der Gipsapparat. 
— Über den Verband macht 





Resektion der oberen 


Fig. 493. — 
Hälfte des Trochanters, des Halses 
und des Kopfes mit dem, vermittels 
der Hand, vorgestofienen Meifel. 
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man einen groBen Gipsapparat in Extension und leichter 
Abduktion. 


Am nächsten Tag praktiziert man ein viereckiges Fenster 
in der Operationsgegend in den Gips hinein, und zwar in der 
Richtung des Hautschnittes; man entfernt die Tampons, 


Kapsel 


Kopîf 





GroB. Troch. 


Fig. 494. — Vollständige Abtragung des Kopfes und des Halses. Ein mittels 
der Hand eingestoBener Meilel trennt den Hals fast an seiner Basis und 
fast senkrecht zu seiner Achse ab. 


nachdem man dieselbe mit Sol. Hydrogenii peroxydati ange- 
feuchtet hat. Von da an macht man den Verbandwechsel 
immer durch das Gipsfenster hindurch. 


Die Technik der Operation würde etwas verschieden sein, 
wenn man für eine dieser Hüftgelenkentzündungen, die sich in 
die Länge zichen, eingegriffen hätte, von der Form der trockenen 
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Caries (6, Fall), denn hier würde man die vollständige und 
direkte Heiïlung des Kranken antrachten, d. h. die prima 
intentio. ; 
In diesem Fall verfährt man wie bei der Kniegelenkresektion 
bei nicht geüffnetem Tumor albus. Man hütet sich noch mehr 


SE 





Fig. 495. — Exploration der Gelenkpfanne nach Wegkratzen des Femurkopfes. 


wie je vor jedem aseptischen Fehler. Man entiernt alle sus- 
pekten Teile der beiden Knochenextremitäten und der sie um- 
gebenden Weichteile. 

Für die Knochen sucht man jedoch, so viel wie müglich, alle 
kranken Teiïle zu entlernen, versucht aber doch einen Haken 
am Femurkopf oder wenigstens am Hals zu erhalten, der einen 
genügenden, festen Stützpunkt für das Bein in der Hühe der 
Gelenkpfanne selbst liefern kann. 
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Man betupft mit starker Karbollüsung (1:10 z. B.) und 
tamponiert 10 Minuten ganz energisch die Knochenflächen um 
die Blutstillung zu sichern, ehe man die Wunde schlieBt. 

Man schlieBt dieselbe nicht vollständig, sondern leot zwei 
kleine Drains an jedes Ende der Hautwunde um die Bildung der 





des Halses. 


nach Abtragen des Kopfes und eines Teiles 
Das Drain dringt in das perforierte Gelenkdach ein. 


Fig. 496. — Drainage 


Hämatome, die sich so leicht infizieren, zu verhindern. Man 


entfernt diese Drains vom sechsten bis zum achten Tage. 


Die Rekonvaleszens bei der Coxitis. 


In welchem Moment stellt man das Kind auf die Fübe? 
Im Aligemeinen, wenn der tuberkulüse Herd geheïlt ist. 
Man kann ihn als geheilt betrachten 6 bis 10 Monate nach 
aller klinischen Manifestationen ; Fungositäten, 


Verschwinden 
je bei Druck. 


teigiger Befund und Schmerz sowohl spontan w 
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Man stellt dannt) das Kind auf die FübBe; anfangs unter- 
stützt von zwei Krücken oder besser von zwei fremden Händen, 
dann mit zwei Stücken (Fig. 497), dann mit einem Stock oder 
eher mit einem  Npazierstock, 
welcher auf der der kranken 
Iüfte entgegengesetzten  Neite 
sehalten wird, 

Das Kind macht seine Geh- 
übungen von 10 Uhr morgens bis 
6 Uhr abends. 

Während der ersten zwei Monate 
seht das Kind alle zwei Stunden?) 
während fünf Minuten; dann iede 
Stunde fünf Minuten während 
zWei anderen Monaten:; dann zehn 
Minuten pro Stunde während der 
vier folgenden Monate um alsdann 
zum normalen Regime überzu- 


sehen. 


Rekonvaleszensapparate. 

Î. Fall. — Wenn die Hüfte die 
Totalität oder den grüBten Teil 
ihrer Bewegungen behalten hat, 
läBt man ihr für die ersten Schritte 
emen abnehmbaren Zelluloidap- 





s Fig. 497. — Die Stôcke welche 
parat Kkonstruieren, entweder den bei rekonvaleszenten Hüftge- 
Men Annant ‘der etre Ke ae, CE e 
endigt (Fig. 498, 499) — oder 
besser einen grofen Apparat, der den KFuB mit faft, aber am 
Knie und am FuB artikuliert ist (Kio. 500, 501). — Das Kind 


wird ihn nur von 10—6 Uhr gebrauchen. Seine Hüfte wird 
L) Von diesem Moment an gestattet man ihm eine oder zwei Stunden 

pro Tag in seinem Bett zu sitzen; — 4 bis 6 Monate später kann es sich 

au einen gewühnlichen Stuhl setzen, um seine Mahlzeiten cinzunehmen 

(ohne Apparat). 

_?) In den Zwischenzeiten seiner Übungen, ruht das Kind auf seinem 

Rabmen oder auf einem S0pha aus. 
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während der andern Zeit am Tage und während der ganzen Nacht 
fre sein. 

Sechs bis zehn Monate später fängt man an die Beine sanit 
zu massieren, zu elektrisieren und zu baden; man lernt den 
Kranken korrekt gehen, methodisch, auf jeden Schritt genau 
achteebend. Nach einem Jahr wird jeder Apparat wesvelassen. 





Fig. 498. - Der kleine Apparat aus Fig. 499. .- Derselbe von hinten 
Zelluloid mit Stahlverstärkung und gesehen. 
sanz garniert. Vorderansicht. 


2 HALL Wenn der Kranke eine steife Hüfte hat mit Tendenz 
sur Deviation, läBt man ihm beständig seinen Apparat. 

Es wird ein kleiner nicht abnehmbarer Gipsverband oder ein 
oroBer Zelluloidapparat sein. der vom Nabel bis zu den Zehen 
reicht und der am Knie und am Fu artikuliert ist. 
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Bis zu welchem Moment soll man den Apparat beibehalten 2? 
Man läBt den Apparat bis die Hüfte keine Tendenz mehr zur 
Deviation zeiïgt, was oft erst zwei Jahre oder mehr, nachdem 


man den Kranken auf die Fübe gestellt hat, erreicht ist. 





Fig. 500. — Der grofe Zelluloidap- Fig. 501. — iDerselbe von hinten 
Parat, der am Knie und Fu arti- gesehen. 
kuliert ist, Vorderansicht. 


Wenn Sie erachten, daB die Zeit gekommen ist mit dem 
Apparat nachzulassen, dann Jäft man progressiv nach, zuerst 
Wäbrend der Nacht, dann während eines Teiles des Tages. Man 
veriliziert ganz genau alle acht Tage ob alles beim alten bleibt, 
d. h. ob sich keine Adduktion des Knies noch eine lumbale 
Lordose einstellt. Wenn man die geringste Deviation bemerkt, 


ou 
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greift man wieder zum Apparat oder man läbt wenigstens 
während der Nacht mittelst Velpeauscher Binden Stellungen 
einnehmen die den krankhaften Erscheinungen entgegengesetzt 
sind. Man wird die Adduktion, die Flexion, die Rotation mit 
der in Kap. XIV (s. Fig. 850 bis 854) angegebenen Methode 
bekämpien. Und selbst in den Fällen, wo alles richtig bleibt, 
macht man etwas Extension, als PräventivmaBregel während 
der Nacht um die Extremität in der gewollten Stellung und 
Länge zu behalten. 

Das will heiBen, daB die Kinder, die an Hüftgelenkentzündung 
leiden, noch lange nach der Heilung der Tuberkulose unter 
ärztlicher Kontrolle, während eines oder mehrerer Jahre, 
stehen müssen, sonst treten doch zu leicht, ganz in der Stille 
und progessiv, falsche Stellungen auf, Man hat einen geraden 
Kranken auf die FüBe gestellt der nicht hinkte oder fast nicht; 
da aber die Eltern Ihnen denselben nicht mehr vorgestellt, So 
haben sich nach einem, zwei oder drei Jahren eine Deviation 
der Hüfte und eine ausgesprochene Verkürzung eingestellt, die 
ein sehr disgraziôses Hinken übrig lassen. 

Man verlasse diese Kinder nicht, weil dieselben uns Zu früh 
verlassen haben, sondern nehme selbe wieder in Behandlung um 
die Deviation zu redressieren wie wir dies für fehlerhaîte Anky- 
losen bei geheilten Hüftgelenkkranken angegeben haben (S. 
S. 483). 

Diese unangenehme Eventualität wird nicht emtreten, wenn 
man es fertig bringt die Eltern zu awingen, das Kind, nach- 
dem der Gipsverband entfernt ist, wenisstens alle drei oder vier 
Monate während mehrerer Jahre, vorzustellen. 


Orthopädisches Schuhwerk. 
Es wird oft1) trotz allem?) eine Verkürzung bleiben. Wenn 
dieselbe weniger wie 2 em mibit, SO ist sie zu vernachlässigen ; 
das Kind wird gut gehen, sogar ohne erhôhtes Schuhwerk (wenn 





1) Speziell bei den Tuberkulosen mit Abszefñ, da die Tuberkulose in 
diesen ernsten Fällen den Kopf und oft selbst das Gelenk doch stark 
usuriert oder sogar zertürt hat. 

2) Es müfte denn sein, dal Sie frühzeitige Gelenkinjektionen gemacht 
hätten. 
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nur die Stellung gut und die Hüfte fest verlôtet ist). Wenn 
aber die Verkürzung 3 em erreichi oder sogar darüber hinausgeht, 
dann legt man einen kleinen Absatz an, nicht von gleicher Hôhe 
wie die Totalität der Verkürzung aber nur von der Hälfte. 
Dieses Schuhwerk wird ganz nachgiebig sein um dem Fuf die 
Bewegungen mit Leichtigkeit zu erlauben. 


Rückfälle und Rezidive 1) 


Dadurch, dañ wir von den Vorsichtsmabregeln und der Pflege 
sprachen im Moment wo man die Kranken auf die FüBe stellt 





ES PET ie 
Fig. 502. — Um die MaBe des kleinen Fig. 503. — Der mit dem kleinem Ab- 
Absatzes zu nehmen. Der Kranke satz versehene Fuf wird mit einem 
steht aufrecht, die beiden Spinae Strumpf bedeckt, den negativen 
ilicae in gleicher Hôhe: unter die Abguf macht man über das Ganze. 
Fufsohle, die den Boden nicht be- Man sieht die Zinkleiste auf der 
rüht, legt man den Gipsbrei. sich die Inzision des Negativs 


macht, um dieses abzunehmen. 


und so lange sie rekonvaleszent sind, haben wir impliciter das 
beste Mittel angegeben um die Rezidive zu verhindern d. h. die 
Rückkehr der Tuberkulose. 

Wir müssen noch Vorsichtsmafregeln allgemeiner Art hin- 
zufügen und darunter verstehen wir, daB man sich nicht be- 
eïlen soll, das Kind nach Paris oder in eine andere groBe Stadt 





1) Was wir hier über Rezidive der Hüftgelenkentzindung sagen, 
appliziert sich auch auf die Rezidive der anderen Osteoartikulären 
Tuberkulosen. 
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surückzuführen oder in das schlechte Milieu, in dem es krank 
veworden It. 

Man muB es an der See oder auf dem Lande zurückbehalten. 
man muB sich mit seiner Ernährung und seiner Hygiene 
beschäftigen. 

Man muB es vor jeder müglichen Ansteckung schützen. 
Wieviel geheilte Hüftgelenkkranke gibt es nicht, die zu früh 
nach Paris “zurückgebracht, wieder krank geworden sind! 


= 
= — 









RE 





Fig. 504. — Schuhwerk auf der kran- Fig. 505. — Gesunde Seite. 
ken Seite. Fuñ versehen mit seinem 


kleinen Absatz. 


Man vergesse nicht, daB dieser geheilte Hüftgelenkkranke 
ein alter Tuberkulôser ist, der hierwegen eine strenge Hygiene 
während noch mehrerer Jahre befolgen mul. 

Dank dieser Sorgfalt wird man das Rezidiv vermeiden 
oder wenigstens man wird es so selten machen, wie dies nur 
menschenniéglich ist; denn man mu bedenken, daB eine ab- 
schwächende Krankheït, die unglücklicherweise nach der Hei- 
Jung auftritt: Iniluenza, Angina, Mumps usw. oder ein starkes 
Trauma auf die Hüfte, em 2ezidiv herbeiführen Kkünnen, was 
man auch sonst bis dahin semacht haben mag. 

Die Eltern müssen jeden Herd von Infektion fliehen und 
das Kind sorgfältig vor jedem Schock bewahren. 
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Was soll man bei einem Hüftgelenkkranken tun, der schon 
seit einem oder zwei Jahren geheilt ist und der von neuem über 
Schmerzen in der Gelenkgegend klagt ? 

Man muB sich zu allererst vergewissern, ob es sich um eim 
wirkliches Rezidiv handelt und nicht um einige vorübergehende 
Schmerzen, die durch eine einfache Gelenkzerrung  bedingt 
sind; Hüftgelenkkranke haben gewiB das Recht (soviel und 
selbst mehr wie jeder andere) eine Gelenkzerrung der Hüfte 
infolge eines KFalles oder einer übertriebenen Ermüdung zu 
erleiden, — ohne daB es sich fataler Weise um die Rückkehr 
der Tuberkulose handeln mübte. 

Im Zweïfel legt man das Kind ins Bett für eine oder zwei 
Wochen. Wenn alle Schmerzen am selben Tag verschwinden, 
läBt man das Kind wieder nach zwei Wochen gehen und gibt es 
dem gewühnlichen Leben zurück aber nach und nach, immer 
fleiBig beobachtend, dies ist selbstverständlich. 

Wenn im (Gegenteil die Schmerzen sich wieder einstellen 
würden, sobald das Kind geht oder auch wenn die Schmerzen 
von Anfang an heftig geworden wären, wenn sich Muskelkon- 
trakturen in der ganzen Gelenkgegend oder nächtliche Schmer- 
zen eingestellt hätten oder auch wenn Fungositäten, die durch 
Palpation zu konstatieren sind, existieren würden, dann müfte 
man auf ein wirkliches Rezidiv schlieSen und das Kind der- 
selben Behandlung unterwerfen, wie beim ersten Anfall. 

Sagen wir noch, daf das Erscheinen eines periartikulären 
Abszesses ohne Schmerzen zwei, drei, vier Jahre, nachdem das 
Kind dem normalen Leben zurückgegeben ist, nieht immer 
das Zeichen eines Rezidivs der Osteoarthritis ist. Es handelt 
sich des üfteren um einen alten verirrten tuberkulüsen Knoten, 
um eine Fungosität der Weichteile, die schon seit langem jedea 
Konnex mit der Hüfte verloren hat. Ein Knoten der sich hätte 
resorbieren künnen und dei man ewig ignoriert hätte, der 
aber statt dessen sich verflüssigt hat und den AbszeB, von dem 
wir sprechen, gebracht hat. ;In einem Wort, es ist ein idio- 
patischer AbszeB der Weichteile, üfter wie ein Kongestions- 
abszeB, der vom Gelenk herrührt. Man wird ihn punktieren 
und injizieren und man kann fast gleich, (nach einem oder zwei 
Monaten) das Kind dem gewühnlichen Leben zurückgeben. 
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ANHANG ZU KAPITEL II. 


Über unsere Resultate bei der Coxitis. 
|. Spezimen des Resultates das man Tür cewühnlieh bei fri- 
schen Hüfteelenkentzündungen erreieht (s. Fig. 206 ind at, 


Es handelt sich in dem hier abgebildeten Fall um einen 
kleinen Knaben. Peter R... aus Paris, den ich im Berck wegen 
einer 2—3 Monate alten linksseitigen Hüite: elenkentzündung 
behandelte. 





Fig, 506. Linksseitige geheille Fig. 507. Derselbe. Man sieht, dal 
früftgelenksentzündung, Peter R., er die Totalität der Bewegungen 
der mir nach Berck geschickt wurde wieder erlangt hat. Er kann den 
von meinem früheren Lehrer Eferrn scheilten  Obersc henkel bis zum 
Jalaguier. spitzen Winkel beugen. 


(Diese zwei Pholographien «ind drei Jahre nach der Heilung aufgenommen worden.) 


Die Diaonose war von meinem Lehrer, Herrn Jalaguier, 
sestellt worden, der übrigens auch die Behandlung begonnen 
hatte, ehe er mir das Kind nach Berck schickte. 
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In Berck befolgte das Kind die Behandlung, die wir in diesem 
Buche für die Behandlung der Hüftgelenkentzündungen des 
ersten Falles angegeben haben. Nach 14 Monaten wurde es 
aut die Beine gestellt und fing an zu gehen. 

Hier nun die Photographien, die drei Jahre später gemacht 
wurden. 

Die erste zeigt, daB das Kind ganz grade ist (Fig. 506) keine 
Lordose, keine Deformation, keine Verkürzung. Die zweite 
zelgt, dal es die Totalität seiner Bewegungen wiedererlangt hat. 

Nach alledem kann man sich nicht wundern, wenn das Kind 
heute, ohne die geringste Spur von Hinken zu zeigen, geht. 
Es ist ein normales Kind. Und solche Resultate sind nicht 
Ausnahmen, sondern Regel bei den Hüftgelenkentzündungen, 
die im Initialstadium ertappt und gut behandelt werden. Wir 
kennen eine groe Anzahl unserer alten Hüftgelenkkranken, 
die imstande waren, ihren Militärdienst zu machen. 


2. Spezimen der Resultate, die man bei alten und schweren 
Hüftgelenkentzündungen erreicht. 


Diese vier Figuren (Fig. 508 bis 510) zeigen uns einen Knaben 
von 15 Jahren (A. von N. aus Lissabon), der im Jahre 1899 
zu uns nach Berck kam. Er litt an einer linksseitigen büsartigen 
Hüftgelenkentzündung, die schon vier Jahre ait war und im 
floriden Evolutionsstadium sich befand. Das Kind klagte über 
sehr heltige Schmerzen und hatte zwei voluminüse Ahszesse, 
den einen in der GesäfBgegend, den andern am mittleren 
Teil des Oberschenkels: beide waren olücklicherweise noch 
geschlossen. Es bestand bei dem Kind Unmüglichkeit, sich ohne 
Krücken zu bewegen, erstens wegen der Schmerzen, zweitens 
wegen einer sehr ausgeprägten Deviation der kranken Hüfte; 
diese stand fast im rechten Winkelt) flektiert mit Adduktion 
und interner Rotation. | 


Allsemeinzustand minderwertis, das Kind war blaB und 
schwächlich. 





 Behandlung. — Vollständige Ruhe in Rückenlage auf einem 
Rahmen. Wir fangen damit an die Abszesse zu behandeln — 





1) Wenn in Fig. 508 der Oberschenkel weniger flektiert erscheint, 
So kommt das daher weil die Lordose nicht verwischt ist, aber diese 
Flexion erreichte 60 bis 90° wenn man die Vorsichtsmañregel getroffen 
hatte Jie lumbale Verbiegung zu verwischen (s. Fig. 508) 
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Punktionen und Injektionen ohne uns momentan um die 
Hüftoelenkentzündung zu kümmern. Nach drei Monaten 
waren die Abszesse verüdet, zu gleicher Zeit hatte sich der All- 
vemeinzustand gehoben, 





Fig. 508. Vier Jahre alte linksseitige Fig. 508 bis. Dasselbe Kind drei 
HHüftgelenkentzündung, schwere Jahre später (die Abszesse sind ver- 
Form, noch in voliständiger Evolu- ôdet und die falsche Stellung ist in 
tionsperiode. Heftige Schmerzen. mehreren Sitzungen etappenweise 
Zwei Abszesse. Fehlerhaîte Anky- verwischt worden). Siehe nebenste- 
lose. Das Kind kann sich nicht hende Beschreibung wegen der Ein- 
bewegen. Zustand des Kindes bei zelheiten der Behandlung. 


seiner Ankunft in Berck. 


In diesem Moment haben wir mit der orthopädischen 
Behandlung angefangen, d. h. mit der Korrektion der fehler- 
haften Ankylose, indem wir langsam ohne Chloroform und 
etappenweise Vorging'en. 
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Hier wie: der Rumpf des Kindes wurde von zwei Gehilfen 
lestséehalten. Wir selbst machten Traktionen an dem Fuf 
und am Bein, ganz leichte, von 10 bis 15 ko ungefähr, und wenn 
wir nach 2 bis 3 Minuten Extension um 10 bis 15° korrigiert 
hatten, blieben wir momentan dabei stehen. Wir überliefen dann 





Fig. 509. — Dasselbe Kind (Seitenan- Fig. 510. — Dasselbe Kind drei Jahre 
sicht bei seiner Ankunft in Berck). nach unserer Behandlung. Hier ist 


es redressiert. Und die gute Stel- 
lung ist seit sieben Jahren unver- 
äandert geblieben. 


eimem (Gehilfen die Extension und leoten in dieser leicht kor- 
rigierten Stellung einen Gipsverband an (grober Gipsverband 
der vom Nabel bis zu den Zehen reichte). 

l4 Tage später zweite Korrektion (auch noch ohne Chloro- 
form) von 10-—15° und zweiter Gipsverband. Und so gingen 
Wir weiter: alle zwei Wochen neue kurze Korrektionssitzune 
— immer so sachte, um das Kind, das diese kleinen Eingriffe 
sehr gut vertrug, nicht zu ermüden. 


594 Fehlerhaîfte Stellung. 


Nach drei Monaten war die Korrektion um drei Viertel 
erreicht. Um das letzte Viertel zu vervüllständigen zogen wir vor 
unsere Zuflucht zum Chloroform zu nehmen: Wir machten 
zugleich eine Tenotomie der Adduktoren. Diese ganz kleine 
Operation, die kaum fünf Minuten in Anspruch nahm, gab uns 
nicht nur vollständige Korrektion, sondern sogar eine Hyper- 
korrektion von 30—40°. Dieses Mal lieBen wir den Gipsverband 
vier Monate. Dann neuer groBer Gipsverband für drei Monate 
mit einer geringeren Abduktion (25—30°), später ein letzter 
Gipsverband der nur bis ans Knie reicht und mit einer Abduk- 
tion von nur 20°. Während einem Jahr trug das Kind noch 
kleine Gipsverbände und dann während ungefähr acht Monaten 
einen Zelluloidapparat, was ungefähr eine Dauer von drei Jahren 
für die ganze Behandlung ausmacht. Ich b'tte Sie, das erhal- 
tene Resultat zu betrachten. 


Das Kind geht jetzt ohne merkliches Hinken und diese lang- 
same Heilung ist perfekt geblieben seit mehr als 7 Jahren. 


Und man kann mit einer gut verstandenen und gut ausge- 
führten Behandlung ebenso befriedigende Resultate erreichen in 
der grüBten Anzahl der Fälle bei schweren und alten Hüft- 
elenkentzündungen. 





ae 





KRAPPREE- VIE 


TUMOR ALBUS. 


1. — Diagnose der tuberkulôsen Arthritis im Initialstadium. 


Wir sprechen nicht vom ausgebildeten Stadium der Krank- 
heit im welchem sich die Diagnose auf- 
drängt aber vom Beginn derselben. 
Man kommt zu Ihnen um wegen eines 
Individuums, das an einer Extremitäts- 
übermüdung oder über Schmerzen klagt 
(Schmerzen die oft nur in der Nacht 
auitreten) oder auch nur wegen eines 
einfachen  funktionnellen Unbehagens, 
das sogar nur intermitierend sein kann. 
Man vernachlässige nie an diesem ganz 
entkleideten Patienten die Gelenkre- 
gionen der suspekten Extremität zu 
untersuchen, indem man beständig mit 
demjenigen der andern Seite vergleicht. 
— Man sucht : 
| | 1. Ob Schmerz besteht, bei Druck auf 
| die Gelenkenden in dem Segment, auf 
Fig. 511. — T. A. des Knies. das der Kranke oder dessen Eltern den 
es suchen des Schmer- Art aufmerksam machen (Fig. 511). 


zes. — Die schmerzhaîften 


le DUC 2. Ob schon ein Beginn von Deviation 
nen sich entweder an den Pesteht und wenn eine sichtbare Devia- 
PR aie tion fehlt ob eine Eïnsehränkung der 
befinden. Bewegungen  dieses  Gelenkes,  selbst 
ganz geringe, vorhanden ist. 
Mit diesen zwei Zeichen kann man behaupten, daB ,,etwas 
in dem Gelenk nicht richtig ist ( Fig. 512, 513, 514, 515). 


\ 
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Fig. 512. — Beschränkung der Bewegung. Der Kranke liegt auf dem Bauch. 
Auf der rechten (kranken) Seite ist die Flexion des Knies ganz beschränkt; 
auf der linken (gesunden) Seite ist die Flexion vollständig. ’ 


À 


| 








V AT 
Fig. 13. Fig. 14. His lo: 
Fig. 513. — Bewegungsbeschränkung. Ein normales Knie. — Die vollständige 
Extension ist môglich. 
Fig, 514: — Ein krankes ne. — Die voliständige Extension ist unmôglich, 
es bleibt ein leichter Flexionsgrad. 
Fig. 515. — Von vorne gesehen. — Knie kugelformig. — Zu gleicher Zeit 


Dbemerkt man einen leichten Grad von Genu valgum. 





Tumor albus: Diagnose. 027 


Wie aber nun erfahren ob dieses « Etwas» auch die Tuber- 
lose ist. 

1. Durch die Anamnese. Sind diese Schmerzen und Schwächen 
aulgetreten ohne -erwähnenswerte Ursachen, ohne wirkliches 
Trauma, bestehen keine Antezedentien von Scarlatina oder von 
Syphilis heriditaria, dann mufB man an eine tuberkulüse 
Artritis denken, besonders wenn es sich um ein schwächliches 





% ‘ pr Ag 
Fig. 516. — Normales Knie. — Die Fig. 517. — Krankes Knie. — Die 
Knochenvorsprünge und Muskel- Knochenvorsprünge undWülste sind 
wülste (in normalem Zustand). verschwunden infolge der Schwel- 


lung des Knies. 


Kind handelt oder um ein Kind das eben eine abschwächende 
Krankheït mitgemacht hat: ein Eruptionsfieber, Masern, Keuch- 
husten usw. 


2. Dureh die direkten Zeichen. Der Kranke hat kein Fieber 
(oder kaum einige Zehntel). Durch die Palpation der zugäng- 
lichen Teile der Kapsel fühlt man Verdichtungen (Fig. 516 und 
917), unregelmäfige Erhebungen der Synovialis, von pseudo- 
fluktuierender Beschaffenheit, ferner eine Atrophie der Musku- 
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latur, die in scharfem Kontrast mit der Verdickung der Haut- 
falte steht (s. Fig. 343, S. 389). 


3. Durch den positiven Ausfall der Ophtalmoreaktion,  deren 
Wert mir reell zu sein scheint ohne pathognomoniseh zu sein. 

In Fällen wo man im Zweiïfel bleibt, muB man den Mut 
haben, sich die Diagnose vorzubehalten ; bittet den Kranken, 
wiederzukomnien und behält ihn wäbrend der Zeit in Beob- 
achtung. 

Wenn man an eine Muskelzerrung denkt, läBt man ihn mas- 
sieren; — wenn an Rheumatismus, gibt man Natrium salicy- 
licum; — wenn an einfachen GelenkerguB, Punktion und Kom- 
pression; — wWenn àn eine heriditäre Syphilis, spezifische Be- 
handlung. 

Wenn trotz dieser verschiedenen Behandlungen die Zeichen 
nach einigen Wochen noch bestehen, sei es: Schmerz bei Druck 
auf die Knochenextremitäten, Bewegungsbeschränkung, funk- 
tionelle Beschwerden, Verdichtung der Kapsel — dann soil 
man auf die Existenz einer tuberkulüsen Arthritis schlieben 
und mit der dieser Atfektion eigenen Behandlung beginnen. 


II. — Prognose des Tumor albus je nach dem Fall und je nach 
der Behandlung. 


1. Wird er heilen? — Ja: wenn der Kranke an der See oder auf 
dem Lande lebt und wenn man den tuberkulüsen Herd des 
Gelenkes nicht ôffnet und sich nicht üiinen läBt. 

> Wie wird er heilen? — Es ist immer môglich, dem Kranken 
eine feste und nützliche Extremität in guter Stellung zu kon- 
servieren. 

Was die Bewegungen anbelangt s0 stellt sich die Sache schon 
anders. Dies hängt ab, vom Gelenk, von der Gravität des 
Übels, vom Alter des Kranken und nicht nur alleim von der 
angewandten Behandlung. Wir werden schon sehen, wenn wir 
den Tumor albus in jedem einzelnen Fall studieren (s. S. 221), 
was man in bezug auf Mobilität für jede Varietät von Tumor 
albus versprechen kann. 

3 Wann wird er heilen? — Das hängt viel ab von der ange- 
wandten Behandlung. In einem Jahr mit intra-artikulären 
Injektionen. In drei, visr, fünf, sechs Jahren und mehr, mit 
der konservativen Behandlung ohne Injektionen; in drei bis 
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vier Monaten mit einer Resektion bei der alles gut geklappt 
hätte. Das müchte ich über den geschlossenen Tumor albus 
(mit oder ohne ErguB) bemerken. Wenn es sich aber um einen 
fistulüsen Tumor albus handelt, dann ist es unmüglich die Dauer 
der Krankheït mit einiger Präzision anzugeben (vielleicht ist es 
aber erlaubt zu sagen 114 Jahre im Mittel) mit der hier ange- 
gebenen konservativen Behandlung und in einem Milieu wie 
dasjenige von Berck (s. die Beobachtungen über geheilten fistu- 
lüôsen Tumor albus in unserm Traité des Tumeurs blanches‘. 
Masson, 1906). 


DIE BEHANDLUNG DES TUMOR ALBUS. 


l TEIL. — ALLGEMEINHEITEN, DIE SICH AUF 
JEDEN TUMOR ALBUS APPLIZIEREN. 


Wir müssen die orthopädische Behandlung und die Behandlung 
des tuberkulôsen Herdes auseinanderhalten. 


A. ORTHOPADISCHE BEHANDLUNG. 
1. Tumor albus leichter Art und im Initialstadium. 


(Wenige oder keine F ungositäten ohne Schmerzen und ohne 
Deviation.) 


Im Spital und bei Kindern der Arbeiterklasse legt man direkt 
emn Gipsverband an (zirkulärer Gipsverband, der bis zu den 
benachbarten Gelenken relcht). 


Für die Kinder der Stadt kann man auch einen Gipsverband 
anlegen; es ist jedoch in diesen Fällen, und in diesem Milieu, 
wo man die Heilung mit Mobilität im Gelenk anstrebt, besser, 
wenn man keinen Gipsverband anlegt, jedoch unter der Be- 


dingung, daB das erkrankte Gelenk absolut zur Ruhe gestelit 
wird. 


Absolutes Verbot zu gehen und Ruhe in sitzender Stellung: 
mit ausgestreckten Beinen, wenn es sich um die Unterextremität 
handelt. 


Den Arm in der Schlinge, mic Erlaubnis zu gehen, wenn es 
sich um die obere Extremität handelt, 
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Das Gelenk ist in beiden Fällen geschützt dureb einen leichten 
Kompressionsverband (Watte und Velpeausche Binde). 

9. Richtiger fungôser und schmerzhafter Tumor albus. 

Hier, in der Stadt wie im Spital, legt man direkt einen Gips- 
verband an, der sogar die zwei benachbarten Gelenke mit ein- 
begreift um die Immobilisation des kranken Gelenkes besser zu 
sichern. 


3. Tumor albus mit Deviation (Fig. 518). 
Die Indikation ist hier die Deviation zu korrigieren, dann die 
Korrektion in einem groBen Gipsverbande festzuhalten. 





Fig, 518. — Tumor albus des rechten Knies mit einer bedeutenden Deviation. 


Hier denke man wieder an alles, was wir schon (s. Hüft- 
Jenkentzündung, Kap. VI) über das Redressement der tuberku- 
losen Deviationen gesagt haben. 

Wir müssen wie bei der Hüftgelenkentzündung zwei Varie- 
titen von fehlerhaften Stellungen unterscheiden. 

1. Diejenigen des Beginnes oder floriden Stadiums der Krank- 
heit, wo die Tuberkulose am virulentesten is, diese erfordern 
die grüBte Sehonung, 

9, Die fast mmer schmerelosen fehlerhaîten Stellungen des 
Ausgangs oder der ,.regressiven“ Periode, wo die Tuberkulose 
fast erloschen oder selbst vollkommen erloschen ist. Hier sind 
schon kräftigere Manüver erlauhf. 
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a) 1. Verfahren, — Ohne Chloroform. Redressement in Etappen. 

Ein neuer Gipsverband alle 14 Tage. 

Man gewinnt jedesmal ein bischen, ohne Schmerzen, denn 
alles reduziert sich auf eine kleine Traktion und einen geringen 


Drueck, den man sogar erst, nachdem die letzte Binde angelegt 
ist, Zu machen braucht. 





À Fig. 519, RS 520; Fig. 521, Fig. 522. 
Fig. 519—522. — Korrektion einer Deviation des Knies in aufeinander- 
folgenden Etappen. 


Die vernünftiscen Kranken bittet man ihre Energie zusammen 
zu nehmen. Diese werden dem Arzt offen sagen bis wohin er mit 
Seiner Traktion gehen kann ohne wirkliche Schmerzen her- 
vorzurufen. 
| Man erhält im Zeitraum von zwei oder drei Monaten erstaun- 
liche und selbst vollständige Korrektionen ohne irgend etwas in 
der Existenz des Kranken zu ändern. 

Die Fig. 519 bis 522 zeigen diese etappenweise, mit einer Reïhe 


von Gipsverbänden ausgelührten Korrektionen, die ohne Chloro- 
form gemacht worden sind. 
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b) 2. Veriahren. — Korrektion mit Hilfe von Chloroform. 


Ein Apparat alle 14 Tage in der von uns angegebenen Weise 
ist noch zu viel unter gewissen Umständen, im Spital z. B, für 
einen Arzt der viel beschäftigt ist. Es ist einfacher — wenn man 
nur mit der Anästhesie auf gutem FuBe steht — einige Tropien 
Chloroform zu geben und in einer oder hüchstens zwei Sitzungen 
die ganze Sache zu erledigen. 


Und in der Tat, mit Hilfe des Chloroform kommt man fast 
augenblicklich, ohne Gefahr, ohne Gewalt, zu der gewollten 
Korrektion, die man gleich fixiert, indem man einen Gipsver- 
band appliziert. Die ganze Operation hac 5—10 Minuten 
gedauert und dem Kranken sind drei Monate Ruhe und gutes 
Allgemeinbefinden gesichert. 


Eine Sitzung genügt für rezente, fehlerhaïte Stellungen. 


Die alten Deviationen erfordern deren im allgemeinen zwei, 
hie und da drei. 


Eine nicht ändernde Regel, die man nicht vergessen dari, 
ist die, alle unnützen und gewaltsamen Manôver zu vermeiden. 

Fügen wir noch hinzu, daf die Korrektion sich immer, oder 
fast immer, erreichen läBt durch einfache orthopädische 
Manüver, durch unblutiges Redressement ohne daB man seine 
Zuflucht zu einer Osteotomie oder selbst zu einer Tenotomie 
zu nehmen brauche. 


B. DIE BEHANDLUNG DES TUBERKULÔSEN HERDES. 
Was machen wir um den tuberkulüsen Herd zu heilen ? 
Eine Behandlung, die darin besteht, dem Gelenk Ruhe zu 

geben und es in einem Gipsverband zu immobilisieren. 

Ist das alles ? 

Es ist alles, wenn es sich um einen Herd von Malum Potti 
handelt. 

Wenn aber, in dem Malum Potti, ohne sichtbaren AbszeB, der 
au entfernt liegende Sitz der Läsionen uns verhindert mehr zu 
machen, so darf man daraus nicht folgern, daB unser Verhalten 
dasselbe sein soll für Artikulationen die so leicht zu erreichen 
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smd wie das Knie, der FuB, die Schulter, der Ellenbogen, das 
Handgelenk.1) 

Hier künnen wir zwischen den drei?) folzenden Behandlungs- 
methoden wählen : 





F1528. (S, Legende von Fig. 527). Fig. 524. 


L Rulagstellung im Gipsverband': 

2. Extirpation des Gelenkherdes, d. h. Resektion ; 

3. Modifizierende intra-artikuläre Injektionen. 
Welche ist von diesen drei Behandlungen die beste ? 





1) Von diesem Gesichtspunkte aus betrachtet, hält die Hüftgelenk- 
entzündung gleichsam di: Mitte ein zwischen Malum Potti und Tumor 
albus der verschiedenen Gelenke, Die Hüfte ist schwieriger erreichbar als 
diese. Wir haben jedoch gesehen, daf man dieselbe auch erreichen kann 
mit der von uns S. 423 angegebenen Technik. 

2?) Die Biersche Methode beim Tumor albus ? ? Ich kenne diese 
Methode nicht senug um ein definitives Urteil über dieselbe abgeben zu 
kônnen; aber was ich sagen kann, das ist daf sie in den einigen Fâllen, 
die ich gut gekannt habe, wo sie bei tuberkulôsen Arthritiden angewandt 
wurde, eine nicht zweifelhafte Verschlimmerung hervorgebracht hat, 
die Amputation mufte sogar bei drei so behandelten Kranken gemacht 


werden, Kranke die sicher geheïlt wären mit der Behandlung die wir 
hier empfehlen. 
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Um auf diese Frage zu antworten, müssen wir auf die typische 
Läsion, den kalten AbszeB zurückgreiten. 

Nun ist der Tumor albus in Wirklichkeit nichts anders wie 
der kalte AbzseB der Gelenke (Fig. 523 bis 527). 

Die Tatsache ist evident, wenn es sich um Tumor albus mit 
ErguB handelt, aber es ist auch wahr bei dem noch nicht 





Fig. 525. Fig. 526. 
(Siehe Legende von Fig. 527.) 


erweichten Tumor albus; wenn nun hier der flüssige Inhalt des 
kalten Abszesses fehlt, so haben wir doch dessen virtuelle Hühle 
und besonders das charakteristische, das einzige essentielle Ele- 
ment des kalten Abszesses, die proliferierende und fungôse 
Membran. 

Es folgt daraus, da das was für den kalten AbszeB als gut 
befunden worden ist auch ohne Zweifel gut sein wird für den 
Tumor albus, der leicht erreichbar ist. Wenn nun aber etwas 
für die kalten Abszesse bewiesen ist, so ist es die wohltätige 
Anderung, die sich in ihrer Behandlung gezeigt hat, seit der Zeit 
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wo man dieselben punktiert und injiziert. Es ist die nicht zu 
diskutierende Überlegenheit der Punktionen und Injektionen, 
über die einfache konservative Behandlung (Ruhe und Kompres- 
sion), die zu lang dauert und zu unsicher ist und über die blutige 





Fig. 527. — Legende der Fig, 523—527. — Analogie zwischen dem vereïterten 
Tumor albus und dem kalten AbszeB: diese Figuren zeigen uns wie ein Teil 
der Synovialis (die Bursa subtricipitalis) sich vom Rest der Gelenkhühle 
trennen (patologische Adhärenzen) und einen AbszeB bilden kann). Dieser 
Abszel wird, wie alle kalten Abszesse durch Punktionen und Injektionen 
geheilt. Die Gelenktasche mul logischerweise durch dieselbe Methode 
heilen (weil sie mit dem Teil, der sich von ihr getrennt hat, identischer 
Natur ist). 


Operation, die selten heilt, oft verschlimmert (dadurch, daB sie 
eine Fistel hinterläBt) und immer verstüimmelt:) (Fig. 528). 

In der Tat verhält sich die Sache ganz genau so wie beim 
Tumor albus wo die Behandlung mit Punktionen und Injek- 





1) Und wenn das wahr ist, wenn man einen kalten AbszeB operiert, 
Was soll man über die Verstümmelungen sag2n, die bei Kindern 
durch Resektionen geblieben sind. Dieselben ziehen unbedingt eine 
Läsion der Epiphysenknorpel nach sich, folglich eine Verkürzung, die 
in der Zukunft noch zunehmen wird Deshalb müssen die typischen 
Resektionen bei Kindern absolut verdammt bleiben. 
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tionen den beiden andern ganz bedeutend überlegen ist; sie ist 
wirksam, nicht eingreifend, überall leicht zu applizieren und 
wirkt relatif schnell. Sie heïlt in einigen 8—12 Monaten, und 
hinterläBt orthopädische Resultate, die den beiden anderen 
Methoden ganz überlegen sind. 1) 


ER 





Fig. 528. — Ein Beispiel des schauderhaften Resultates, das die Resektion bei 
einem Kind zurückgelassen hat. Es besteht eine reelle Verkürzung von 
11 cm (!) nach fünf Jahren und eine bewegliche Pseudarthrose. 


Ich sage nicht, daB es nicht einige Fälle eines trockenen oder 
fungüsen Tumor albus gäbe, der berechtigte, entweder zur kon- 
servativen Behandlung (rezente Arthritis leichter Art, nicht 
funsüs, ein Kind bei welchem die Sache nicht eilt, welches Jahre 


1) Die Injektionen die das Datum der Hsilung schneller herbei- 
führen, gestatten uns die Zeit der strammen Immobilisierung im Gips- 
verband bedeutend abzukürzen und die Bewegungen haben so keine 
Zeit, verloren Zu gehen oder für immer auszubleiben — die Ârzte 
aber, die keine Injektionen machen, sind gezwungen den Gips während 
langer Jahre zu lassen und müssen folglich für ihre Kranken, selbst nach 
den ganz leichten Arthritiden, das gewühnliche Resultat einer Ankvlose 
erwarten. 
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lang warten kann) oder zur Resektion (Tumor albus des Knies 
bei einem erwachsenen Arbeiter, der schnell wieder arbeiten soll) 
seine Zuflucht zu nehmen. 


Aber auBer diesen speziellen Indikationen, Ausnahmefälle, auf die 
wir noch zurückkommen, muB die Behandlung mit Injektionen, 
die gewühnliche Behandlung, der tuberkulüsen Arthritiden sein. 


Die Art der Heïlung des Tumor albus mit Erguf, durch diese 
Methode ist leicht zu verstehen. Aber wie kônnen die I njektionen 
einen trockenen oder fungüsen Tumor albus heilen ? 


Hier wie. Dadurch, da wir Injektionen in die groBe Gelenk- 
hühle machen und nicht um dieselbe herum, erreichen wir die 
Fungositäten auf der Innenseite der Kapsel und auf den Knochen- 
Îlächen, d. h, da, wo dieselben sich befinden. 


Die Flüssigkeit, die mit diesen Fungosititen in Kontakt 
kommt, modifiziert dieselben auf zweierlei Art, bald durch 
Sklerosierung, bald durch Erweichung. Fibrôse Transformation 
oder Einschmelzung, die Heïlung wird auf diese Weise provo- 
ziert, beschleunigt, gesichert; wenn eine Einschmelzung, d. b. 
ein künstlich hervorgerufener intra-artikulärer ErguB entsteht, 
s0 verbindet man Punktionen mit Injektionen wie in den Fällen 
Wo Von Anfang an ErguB bestanden hat. 


Wir haben Flüssigkeiten, die uns die Sklerose geben; die- 
jenige, die uns die besten Resultate sesgeben hat, ist Jodoform- 
kreosotül (die Formel ist S. 131 angedeutet); — und andere die 
uns die Einschmelzung der Fungositäten bringen: die beste ist 
die Emulsion von Kampfernaphtol mit Glyzerin (4/4 Kampfer- 
naphtol auf 5/, Glyzerin, s. S. 131 die zu injizierende Dosis). 


Ich nenne /njektionen des trockenen Typus dicjenigen, die 
uns Sklerose geben und /njektionen des {lüssigen Typus dieje- 
nigen, welche Verflüssigung herbeiführen. 


Allgemein genommen ist die Eimschmelzung besser wie die 
Sklerosierung. Man heiïlt besser und sicherer, wenn man alle 
tuberkulüsen Produkte verilüssigt um sie nachträglich durch 
Punktion zu entfernen. Die Sklerose ist nicht so gut. Die 
Bakteriologie erlaubte uns dies vorauszusehen und die Klinik hat 
dies wirklich bestätigt. 
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Man wird also — allgemeine Regel — eher Iniektionen von 
Naphtolum eamphoratum mit Glyzerin machen wie solche von 
Jedoformkreosotül. Es ist dies sogar notwendig bei den mebr 
oder weniger ernsten Gelenktuberkulosen 


Was die leichten Formen anbelangt, so künnen die Injek- 
tionen von Kreosotiodoformäl genügen. Da diese, das ist leicht 
zu errraten, weniger entzündliche Reaktion wie die anderen her- 
vorrufen, so ist es erlaubt beï allen Kindern der Stadt mit ängst- 
lichen Eltern die Injektionen des troekenen Typus vorzuziehen. 

Man wird auf diese Weise mehr als drei Viertel der Fälle heïlen, 
und braucht dann nur bei den andern, denjenigen, die nach 
56 Monaten nicht geheilt sind, eine zweïte Serie von Injek- 
tionen, diesmal nach flüssigem Typus, in Anwendung zu brngen. 

Im groBen ganzen, ob der Tumor albus trocken oder eiterig 
sei, die Behandlung mit Injektionen, wenn sie gut gemacht ist, 
wird mehr wie 19 von 20 dieser Kranken, in einem Zeitraum 
von 8-12 Monaten heiïlen, mit, am üftesten, Erhaltung der 
Gelenkfunktionen. 

Aber diese Erhaltung der Bewegung erreicht man besonders 
bei Kranken der Stadt die man verfolgen kann, und die vor 
der Periode der Knochenzerstürungen zu uns gekommen sind. 


EINE STATISTIK. 


Um Jhnen eine Idee von den Resultaten der Injektionen bei 
tuberkulüsen Arthritiden zu geben, bleibt uns kaum ein besserer 
Weg übrig als der, hier die integrale Statistik der bei uns seit 
zehn Jahren behandelten Fällen von Tumor albus anzugeben. 
Fälle, die vom Januar 1895 bis Januar 1905 im Cazin-Hospital 
in Bercki) in Behandlung waren. Alle Fälle von Tumor albus 
werden dort, ohne Unterschied, mit intra-artikulären Injek- 
tionen behandelt. 

Die Zahl der Füälle beläuft sich auf 311 (176 Kniegelenk, 77 
FuBgelenk, 18 verschiedene Gelenke am Fub, 8 Schultergelenke, 


1) Diese Statistik des Cazin-Hospitals ist diejenige — von all denen 
die ich erwähnen künnte — die uns am meisten beweist: 
4. weil im Cazin-Hospital alle Fälle mit Injektionen behandelt wurden ; 
9 weil dort die Methode mit aller Strenge durchgeführt wurde. 
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15 Ellenbogengelenke, 17 Handgelenke oder andere Gelenke der 
Hand). 

Alle diese Kinder sind geheilt. Alle heïlten in einem Jahre 
mit einer Serie von ZwÜÏE Injektionen, mit Ausnahme von sieben, 
bei denen die Heïlung 2—3 Jahre auf sich warten lieB und bei 
denen man gezwungen war eine zweite Serie, sogar bei vier von 
ihnen eine dritte Serie von Injektionen zu machen: ohne Zweifel 
bestanden hier mehrere unabhängige Herde die von den ersten 
Injektionen nicht erreicht worden waren. 

Also kein Todesfall, keine Amputation, ja sogar keine wirk- 
liche Resektion; wir haben in diesem Hospital seit zehn Jahren 
nur drei Kniegelenkresektionen gemacht und das nur noch 
wegen eines rein orthopädischen Zweckes.….. 

Diese Kinder heilten, sagten wir in einer Zeit von 8—12 
Monaten und zwar: zwei Monate für die eigentlichen Injektionen, 
drei Monate Kompression und auf die Injektionen folgende Ruhe; 
dann 4—6 Monate, unter beständiger Beobachtung, noch in 
Ruhelage um die Heilung gut zu sichern, ehe die Extremitäten 
wieder in Anspruch genommen wurden. 

Was nun die Qualität der Resultate angelangt, so erhalten 
wir nicht nur Extremitäten von gleicher Länge, von normaler 
Stellung und Kraft, sondern in neun Zehntel der Fälle ist sogar 
die Mobilität gerettet, jedoch kaum beim Kniegelenk; wir 
müssen nun aber auch sagen daB wir in den Spitälern nichts 
machen um dem Knie seine Elastizität zu bewahren; weil diese 
Kinder von Arbeitern, die in der Folge wenis oder gar nicht 
unter Kontrolle stehen, momentan eher eine solide Extremität 
brauchen, die cut geheïlt bleibt, wie ein bewegliches Gelenk, 
das eben wegen der Beweglichkeit zu Verstauchungen und Rezi- 
diven prädisponiert. — Übrigens sieht man später nach andert- 
halb oder zwei Jahren Wartezeit wie die Bewegungsfähigkeit 
oÏt genug sich von selbst in diesen Kniegelenken wiederzeigt. 


TECHNIK DER BEHANDLUNG DES TUMOR ALBUS 
DURCH INTRA-ARTIKULÀRE INJEKTION. 


a) Tumor albus mit Ergus. 
Hier das Schema der Behandlung die man anwendet, 
Man legt einen Gipsverband an mit einem Fenster für die 
Injektionen. Dann eine identische Behandlung wie beim ge- 
wühnlichen kalten Abszef (s. Kap. IIT, Behandlung der ver- 
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eiterten Tuberkulosen): Dieselben Flüssigkeiten, in denselben 
Dosen, werden in die Gelenkhühle eingespritzt. (Sie werden im 
zweiten Teil dieses Kapitels die Einstichpunkte für jedes Gelenk 
finden.) Man macht so 7—8 Punktionen die von ebensovielen 
Injektionen gefolgt sind — eine alle 6—8 Tage — was so unge- 
fähr zwei Monate in Anspruch nimmt. 

Dann macht man auf die Gegend eine energische Kompression 
mit Wattetampons, die man durch das Gipsfenster emführt, 
und durch eine weiche Binde festhält, Kompression die der- 
jenigen bei einem Gibbus ziemlich ähnelt (s. Kap. V), und läft 
die Extremität noch im Gips ruhen, während 3—4 Monaten. 

Die‘nach diesen drei oder vier Monaten, semachte Unter- 
suchung wird Ihnen zeigen, da das Gelenk nicht schmerzhaît 
ist. !) 

Von diesem Augenblick an bleibt das Gelenk fre, ohne 
Apparat aber noch Ruhigstellung während drei oder vier Monaten 
(Ruhelage auf einem Rahmen für die Unterextremität, Schlinge 
für die obere Extremität). Während dieser drei Monate von 
Ruhelage sieht man wie gewôhnlich die Bewegungen spontan 
wiederkehren, einzig und allein dadureh, dal das Gelenk frei- 
gelassen wird, ohne jede andere direkte Behandlung; hüchstens 
kann man etwas durch einige Bäder nachhelfen (zwei oder drei 
in der Woche). Erst fünf, sechs oder sieben Monate nachdem 
man die Gelenkenden ohne Schmerzen gefunden hat, kann man 
das Kind als geheilt betrachten. 

Das macht für die ganze Behandlung im Mittel 8—12 Monate. 


Tuberkulôser Hydarthros. 


Wenn man statt Eiter im Gelenk nur einen serofibrinüsen 
ErguB findet (man vergesse nicht daf die Hälfte der Hydar- 
throsen im Kindesalter, besonders diejenigen, die mehrere Wochen 





1) Wenn ausnahmsweise, drei oder vier Monate, nach diesen Injek- 
tionen noch Schmerzen oder Fungositäten übriggeblieben wären, dann 
müfte man eine zweite Serie und im Notfalle eine dritte Serie von 
Injektionen machen, indem man drei oder vier Monate zwischen jeder 
Serie verstreichen liefie. Die Notwendigkeit einer Zzweiten Serie von 
Injektionen zeigte sich bei uns 3 Mal auf 400, und die einer dritten 
Serie nur 4 Mal auf 100. 
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dauern, tuberkulüser Natur sind), dann wird man dieselbe 
Behandlung machen wie für die richtig eiterigen Ergüsse mit dem 
Unterschied, daB fünf oder sechs Punktionen und Injektionen, 
gelolot von zwei Punktionen ohne Injektionen, in diesem Falle 
von Hydarthros genügen um die Heilung zu sichern. 


b) Trockener Tumor albus. 


Man legt auch einen gefensterten Gipsverband für 5—6 
Monate an. Wir wissen da man hier darnach trachten kann 
die Sklerose oder die Einschmelzung der Fungositäten hervor- 
zubrimgen. 

Nicht nur die Flüssigkeiten, sondern auch die Sitzungen und 
deren Zwischenräume, sind in den beiden Fällen verschieden. 


1. Um zur Sklerose zu gelangen, injiziert man 2—12 er, je 
nach dem Alter des Kranken und der Kapazität des Gelenkes, 
Jodoformkreosotôl und macht nur eine Injektion pro Woche 
ohne Punktion (da nichts zu evakuieren ist). Man hürt damit 
auf wenn 8—9 Injektionen gemacht sind. 

2. Um die Einschmeleung der Fungositäten zu erlangen. inji- 
ziert man die Mischung von Naphtol und Glycerin 1) (s. S. 184) 
und macht eine Injektion alle Tage bis der GelenkerguB eintritt. 


Der ErguB bildet sich gegen den vierten Tag (hie und da am 
dritten und oft erst am fünften und sechsten.) 





1) Ganz allein das Kampfernaphtol kann uns sicher diese Einschmel- 
Zung geben, — Das Guajacol oder Thymol oder Salol mit Kampfer 
haben einen unvergleichbar geringeren Wert (seit langem habe ich 
Versuche mit ihnen angestellt). 

Aber das Kampfernaphtol erfordert groBe Vorsicht bei seiner 
Anwendung, d. h. in einer gewissen Dosis und unter einer gewissen Form 

Die Dosis ist: 6—30 Tropfen bei jeder Injektion, je nachdem es sich 
um ein Kind oder einen Erwachsenen handelt. 

Die Form unter der es angewandt werden soll: nie allein, aber immer 
intim mit Glycerin gemischt, in dem Verhältnis von 1 gr Kampfer- 
‘naphtol zu 5 gr Glycerin. Lesen Sie die Anmerkung der S. 143 nach und 
betrachten Sie Fig. 107. 

In dieser Form und in dieser Dosis ist das Kampiernaphitol nicht nur 
unschädiich, sondern gerade so wirksam wie das reine Kampfernaphtol, 
d. h. daB es am vierten oder fünften Tage den gesuchten Gelenkerguf, 
hervorbringt. 

(Siehe Dissertation des Dr. H. Saint-Béat, 1905). 
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Sobald die Flüssigkeit sich gebildet hat, beginnt man mit 
einer Punktion und endigt mit einer Injektion gemäl der 
vorher — für den Tumor albus mit Erguf, der von Anfang 
an besteht — erlernten Technik. 

Die auf die Injektionen folgende Behandlung ist dieselbe 
wie oben. | 


Die durch die Injektionen hervorgebrachte Reaktion. 


Die Injektionen bringen immer eine gewisse Ermüdung und 
eine gewisse Reaktion mit sich; das ist wahr, selbst mit dem 
Jodoform. Man muB dies den Eltern im Voraus sagen. Aber 
diese Reaktion ist stärker mit dem Naphtol, besonders im 
Anfang, da man gezwungen ist sie jeden Tag zu wiederholen 
um den GelenkerguB zu provozieren. 

Es handelt sich nicht um die direkte Reaktion die mit unseren 
Flüssigkeiten fast null oder unbedeutend ist. Nein, es handelt 
sich um die allgemein, übrigens gewollle Reaktion der folgenden 
Tage, Reaktion die sich kund gibt durch allgemeine und lokale 
Phänomene einer akuten oder subakuten Entzündung. Man 
beobachtet ein gewisses Unbehagen, Appetitlosigkeit, einen 
weniger guten Schlaf zugleich mit etwas Schwellung und 
 Schmerzg»fühl und hie und da Rôtung der Gelenkregion. 

Die Temperatur erricht 38°, 38.5° und selbst üfters 39° mit 
den von uns angegeben Dosen. 

Wenn also nach der ersten oder zweïten Injektion die Tempe- 
ratur in die Hühe geht. so ist das ein gutes Zeichen in dem Sinne 
als es die baldige Formation des Gelsnkergusses andeutet. 

Der Schmerz und die anderen Symptome dürfen jedoch 
nicht über eine gewisse Grenze hinausgehen und die Temperatur 
darf nicht über einige Tage hinaus auf 39° Grad bleiben. 

Es ist übrigens leicht diese zu starke Reaktion zu moderieren ; 
man braucht nur mit den Injektionen für einen oder mehrere 
Tage einzuhalten oder nur mehr die Hälfte der Flüssigkeii Zu 
injizieren. 

Hier ist die richtige Formel: genug Reaktion provozieren 
um einen GelenkerguB zu erhalten und nicht zuviel um den 
Kranken nicht einer zu groBen Ermüdung auszusetzen. Man 
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hält sich an dem gewollten Grad, um 380 herum, vermehrt 
oder vermindert die Dosis der zu injizierenden Flüssigkeit 
oder man läbt die Injektionen schneller oder weniger schnell 
aufeimander folgen. 

Diese Periode des Unbehagens nimmt ihr Ende sobald der 
ErguB anfängt sich zu bilden: denn von diesem Moment an 
hat man gewonnenes Spiel, besonders weil man die Sitzungen 
weilter auseinander legen kann. 


c) Die Injektionen bei dem fistulôsen Timor albus. 


Die Regel ist hier dieselbe wie bei den tuberkulüsen Fisteln 
im Allgemeinen (s. S. 190 und 239). 

Modilizierend2 AInjektionen (von Kampfernaphtol und Gly- 
zerin oder Jodoformkreosctäl) maeht man nur in die nicht infi- 
zierten Fisteln, Man macht jeden Tag eine Injektion während 
zehn Tagen, dann Kompression und Ruhe während drei oder 
vier Wochen. 

Wenn diese Sirie nicht genügt um die Heiïlung hervorzu- 
bringen, dann fängt man mit der auf den S. 193 und 200 ange- 
benen Art und Weise wieder an. 


DIE AUSWANHL DER BEHANDLUNG JE NACH DER 
KLINISCHEN VARIETAÂT DES TUMOR ALBUS. 

1. Fall. — Trockener oder fungüser Tumor albus (ohne Erqup). 

Wir haben gesagt da unsere gewühnliche Behandlungs- 
methode des Tumor albus in den intra-artikulären Injektionen 
besteht; wir machen diese Behandlung in den Spitälern immer 
und direkt. In der Stadt aber machen wir sie weder immer 
noch direkt, aus Ursachen die man leicht erraten kann. Es 
gibt furchtsame Eltern die instinktiv Angst davor haben, ohne 
übrigens zu wissen warum. Man mu schon mit deren Widerstand 
rechnen. Und da es im Übrigen nicht zu diskutieren ist, da 
eine tuberkulüse Arthritis oft heïilen kann ohne Tnjektionen : in 
einem guten Milieu und indem man fünf- bis sechsmal soviel 
Zeit daranwagt, sc kann man. wenn man die Eltern auf 
dies aufmerksam gemacht hat, sich an die reine konservative 
Behandlung halten ohne intra-artikuläre Injektionen. 
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Man läBt das Kind ruhen wie bei dem ersten Fall von Hüft- 
gelenkentzündung auf einem Rahmen, ohne Gipsverband, 
mit einem einfachen mit Watte gepolstertem Verband. 

Das Kind muB an der See oder doch wenigstens auf dem 
Land, während 2—3 Jahren leben. Wir haben gesagt dab 
dessen Eltern keine Eile haben. 


Und solange das Gelenk keinen Apparat haf, braucht man 
weder Ankylose noch eine zu grobe Athrophie der Extremität 
zu befürchten. 

Nach einigen Monaten dieses Regimes, wenn das Gelenk bei 
Druck fast keine Schmerzen hat, wenn keine Fungositäten 
mehr da sind, wenn die Stellung immer korrekt ist, hat man 
das Recht auf die Heïlung zählen zu kônnen, und man fährt 
mit der gleichen Behandlung weiter. 

Wenn aber der Tumor albus stationär bieibt und mit noch 
mehr Recht, wenn er zugenommen haf, wenn Fungositäten, 
Sehmerzen oder eine Deviation aufgetreten sind, dann ist der 
Beweis geliefert, daB die Heilung sich ohne Injektionen nicht 
erreichen läBt, oder wenigstens, daB sie erst nach langen Jahren 
zustande kommen wird. Die Pflicht des Arztes ist es dann 
wiederum bei den Eltern zu insistieren um die Erlaubnis zu 
erhalten modifizierende Injektionen zu machen. Man sage 
diesen, daB die Injektionen: 1. die Heïlung beschleunigen und 
sichern: 2. daB dieselben eine bessere Heilung lassen wie dies 
die reine konservative Behandlung, in diesem Fall, machen 
würde, 

Hier müge also nach alledem, in einigen Worten, das Ver- 
halten resumiert sein, wenn es sich um trockenen oder fungüsen 
Tumor albus handelt. 

Man muB die folgenden drei klinischen Varietäten unter- 
scheiden. 


a) Frischer Tumor albus, leichter Natur. 

Fast keine Fungositäten, fast keine Deviation noch spontane 
Schmerzen (Fig. 529 und 550). 

Wenn es sich um einem Kranken der Stadi handelt. — Wenn 
die Eltern keine Injektionen wollen, beschränkt man sich 
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darauf das Gelenk ruhig zu stellen mit oder obne Gipsverband 
und abzuwarten, 


Wenn man aber frei in seinem Handeln ist, dann soll man 
direkt Injektion von Jodoformkreosotël machen, nachdem man 
einen Gipsverband für die Zeit der Injektionen und die darauf- 
folgenden Wochen angelest hat. 





Fig. 529. — Krankes Knie. — Schwel- Fig. 530. — Gesundes Knie. — Von 
lung des Gelenkes. — Die Knie- seiner Aufenseite aus gesehen. 
scheïbe scheint nach vorne verdrängt 
zu sein. 


Wenn man nach drei oder vier Monaten sieht, daB das nicht 
genügt, wenn Fungositäten oder Schmerzen bei Druck noch 
persistieren, dann mache man Injektionen von Kampfernaphtol. 


Wenn es sich wm einen Spitalkranken handelt, injiziert man 
von Anfang Glyzerin mit Kampfernaphtol (nachdem man einen 
Gipsverband angeles hat). 


b) Sehwerer Tumor albus mit Fungositäten mit oder ohne 
Deviation, und 
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c) Âlterer und sehmerzhaîter Tumor albus. schon mehrere 
Jahre alt, der für chronischen Rheumatismus gehalten worden war. 


Für diese zwei Varietäten {b und ce): bei Ankunft des Kranken, 
Gipsverband nach Korrektion der fehlerhaîten Stellung, wenn 
eine solche besteht, dann vom nächsten oder darauffolgenden 
Tage an Injektionen mit Kamplernaphtol. 

In diesem alten Tumor albus, der wahrscheinlich verschie- 
dene Herde besitzt, muB man parallele und simultane Injek- 
tionen in alle Punkte machen wo man denkt einen tuberkulôsen 
Herd anzutreffen. In Notfall muB man eine zweite oder dritte 
Serie machen mit einem Zwischenraum von drei oder vier 
Monaten zwischen jeder Serie. 

Man muB jedoch bemerken daf, wenn es sich um einen 
erwachsenen Arbeiter handelt, der fast immer schnell wieder 
gesund sein môücht und wenn man Chirurge und seiner Asep- 
sis sicher ist, dann kann man von Anfang ant) die Resektion 
vorschlagen, denn dadurch wird der Kranke Zeit gewinnen. 

Wenn man nicht Chirurge ist, so kann man sich selbst in 
diesem Fall an die Behandlung mit Injektion des flüssigen Typus 
halten, die man im Notfall wiederholt. Neunmal von zehn wird 
man damit Glück haben und die so erhaltene orthopädische 
Heilung wird derjenigen, dureh Resektion angestrebten, wenig- 
stens gleich sein — selbstverständlich mit etwas mehr Geduld 
und Zeit, das ist wahr (ein Jahr oder anderthalb Jabr statt 
3-5 Monaten), aber ohne jede Gefabr für den Kranken. 
Dasselbe kann man nicht von der Resektion sagen, die oft 
genug Fisteln hinterlät in welchem Falle die Situation durch 
die Operation ganz bedeutend verschlimmert worden 1St. 


9. Fall. — Tumor albus mit eiterigem oder sero-fibrinüsem Ergulji. 
(Tuberkulôser ydarthros). (Fig. 531). 


Hier immer und überall, in der Stadt wie im Spital, bei 
Erwachsenen wie beim Kinde besteht nur eine rationnelle Behand- 


1) Oder besser nach einer Serie von Injektionen (fünf oder sechs, die 
im Verlaufe eines Monates gemacht werden), Was viel dazu beiträgt 
die Virulenz der Tuberkulose zu vermindern und die Heilung per 
primam zu sichern. * 
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lung: Gipsverband, Punktionen und Injektionen entweder mit 
Jodoformkreosotül oder mit Glyzerin oder Kampfernaphtol (s. 
S. 115). 

Wenn periartikuläre Abszesse bestehen, die nicht mit der 
groben Hôühle in Verbindung sind, macht man zu gleicher Zeit 
Injektionen in diese Abszesse und in die groBe synoviale Hühle. 


3. Fall, — Der Tumor albus mit Fisteln. 


Lesen Sie das wieder nach was wir (Kap. VI) über die Fisteln 
bei Hüftgelenkentzündung gesagt haben. 

Die Behandlung ist verschieden je nachdem es sich um eine 
infizierte oder nicht infizierte Fistel handelt (s. behufs dieser 
Unterscheidung S. 247). 

In die nicht infizierten Fisteln macht man Injektionen und 
die Heïlung wird in einigen Monaten erlangt sein. 

In die infizierten Fisteln keine modifizierenden Injektionen von 
Jodoform oder Kampfernaphtol. Hüchstens kann man elnige 
Ausspülungen mit Kalium permanganic. oder mit einer sehr 
schwachen Karbollüsung versuchen. 

Man mu sich an eine diskrete Therapie, nur Asepsis und 
eine gute Allgemeinbehandlung, halten und sich ferner mit viel 
Geduld wappnen, denn die Heiïlung erfordert ein, zwei oder drei 
Jahre. Aber sie wird doch zu erreichen sein, wenigstens in einem 
idealen Milieu wie dasjenige von Berck. 

Dies für die Fälle wo kein oder besser nicht mehr Fieber vor: 
handen ist, 

Aber das genügt nicht wenn Fieber da ist. Man muB drai- 
nieren um darüber Herr zu werden. 

Wenn das Fieber trotz der Drainage anhält, trotz der Arthro- 
tomie (d. h. der weiten Erôffnung der Gelenkhühle mit Ent- 
fernen der Sequester die sich dort befinden kôünnen) und trotz 
der Resektion oder auch noch wenn die Eingeweide, Leber, 
Nieren, Zeichen von Degenerierung zeigen, infolge der, vom 
peripheren Herd aussehenden Infektionen, oder wenn der 
Kranke kachektisch wird und wenn die Lunge anfängt tuberkulüs 
Zu Werden, dann muB man sich dazu entschlieBen das Glied zu 
oplern. Es ist das eine letzte Zuflucht, die wir nicht bei der 


35° 
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Hüftgelenkentzündung hatten, aber man darf nur zu allerletzt 
zu ihr greifen, d. h. wenn man moraliseh sicher ist, daf} das Leben 
des Kranken in direkter Gefahr 
schwebt und nur durch Amputation 
des Gliedes gerettet werden kann?) 


Die Amputation ist hie und da 
zu empfehlen, aufber diesen vor- 
hergehenden Indikationen, bei 
dem Arbeiter den die Not mit 
Gewalt in dem ungesunden Milieu 
einer groBen Stadt zurüekhält. 
Seine mehr oder weniger infizierte 
Fistel, ohne für den Augenblick 
sein Leben zu gefährden, hat 
jedoch nicht genug Aussicht zu 
heilen und bildet auf die lange 
Dauer viel zu viel Gefahr eine 
tuberkulüse  Generalisation bei 
diesem Kranken herbeizufiühren. 
Hier ist die Amputation am 
Platze. 


Undwennes sich um die Unter- 
extremität handelt, wird man 
sogar nicht mit einer ausgedehnten 

“AA __ Resektion probieren, die den 
Fig. 531. — Tumor albus mit : . Fe . 

ÉrguB, —— Ganz voluminôses  Arbeiter nur heilen würde indem 

Knie, keine sichtbaren Knochen- ss : a . 

reliefs, deutliche Fluktuations sie ihm ein sehr verkürztes Beim 
zurücklieBe, das weniger nützlich 


wäre wie ein guter Stelzfuf.?) 








1) Und andererseits mu man moralisch sicher sein, daB die 
Amputation ihn retten wird, d. h. nicht zu spät eingreifen. 


2) ]n Ber:k mache ich nicht im Mittel eine Amputation pro Jahr, 
bei den vielen Fällen von Tumor albus mit Fisteln bei Kindern und 
Erwachsenen, die ich jeder Zeit zu behandlen habe; aber alle Kranken 
kônnen nicht nach Berck leben kommen, noch zwei Jahre auf ihre Heilung 
warten. Ich will damit sagen, dafñ sie sich relativ häufiger, wie die 
Ârzte von Berck, in die traurige Notwendigkeit versetzt finden, eine 
Amputation zu machen. 





Tumor albus mit Ankylose. 549 


4 Fall. — Geheiller oder scheinbar mit Ankylose geheilter 
Tumor albus. 


Ihr Verhalten bei einer Ankylose wird verschieden sein je 
nachdem diese von einer Deviation begleitet ist oder nicht. 

Man wird nicht daran rühren wenn keine Deviation besteht: 
oder man wendet gegen die Ankylose nur sehr kleine Mittel an, 
sanfte Massage, Bäder von Barèges, von Bourbonne, von Aix, 
von Dax, von Salies, von Argelès-Cazost. 1) 

Besteht hingegen eine Deviation und sind die Funktionen der 
Extremität hierduch bedeutend gestürt, so muB man dieselbe 
korrigieren. 

Dalür braucht man keine blutige Operation, nicht einmal eine 
Tenotomie zu machen aber die Korrektion durch einfache ortho- 
pädische Manüver mit oder ohne Chloroform, etappenweise, 
eine alle 14 Tage; jede teilweise Korrektion gefolet von der 
Anlegung eines Gipsverbandes: drei oder vier Sitzungen senügen. 
Diese Methode wird Ihnen gute Resultate geben denn die 
Ankylose ist nie oder fast nie vollständig, d. h. knüchern. 

Nie oder fast nie wird man zur Osteotomie 2) oder zur model- 
lierenden orthopädischen Resektion greifen müssen. 

Was mich anbelangt, so mache ich im Mittel nicht eine pro 
Jahr, obgleich ich wohl etwa jährlich 100 Ankylosen als Folge- 
zustände von Tumor albus zu redressieren habe. 

Sobald man dazu gekommen ist, diese mit Deviation ver- 
bundene Ankylose in eine Ankylose in guter Stellung zu ver- 
wandeln, rührt man nicht mehr daran und macht nichts um sie 
zu mobilisieren. 3) 





1) Siehe Argelès-Gazost médical‘ von unserem früheren Assisten, 
dem Dr. Bergugnat. 

2) Diese Osteotomie, wenn sie Ihnen unumgänglich notwendig 
erschiene, ist einfach und leicht auszuführen. S. Kap. X, wie man am 
Knie die Osteotomie nach Mac Even oberhalb der Kondylen macht. 

5) Ohne Zweifel ist das verschieden, je nachdem es sich um einen 
Spezialisten handelt, der mit dieser Fherapie sehr betraut ist und der 
in einem orthopädischen Institut, das mit allen hierzu wünschens- 
werten Installationen ausgerüstet ist (Balneo-Therapie, Elektro-Therapie, 
Mecano-Therapie usW.), praktiziert. 

Da kann man nicht allein mit Massage sondern, in einigen ganz 
bestimmten Fällen, zur diskreten und vorsichtigen, aktiven und passiven 
Mobilisation der versteiften Gelenke seine Zuflucht nehmen. 
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Man hätte wenig Glück Bewegungen zu erlangen und würde 
zuviel Gefahr laufen, wenn man dieselben herstellen wollte, 
die gute Stellung der Extremität zu verlieren. 

Die Heïlung des Tumor albus ist in guter Stellung erreicht. 
Der Kranke hat eine sehr brauchbare Extremität. 

Man schätze sich zufrieden mit diesem ,,sehr ehrenwerten“ 
Resultat und ,,verderbe‘* dasselbe nicht, vom funktionnellen 
Standpunkt aus betrachtet, indem man versucht die verloren 
gegangene artikuläre Gelenkigkeit zu erhaschen und dabei Ge- 
fahr läuft die Krankheit selbst wieder anzufachen. 

Wenn ich in diesem Buche darauf halte den Ârzten alles zu 
zeigen was sie machen künnen und machen sollen, so halte 1ch 
auch darauf ihnen das zu signalisieren was sie nicht künnen und 
nicht versuchen sollen. 





> 





Die passiven Bewegungen sind ôfters hervorgebracht durch mathe- 
matisch geregelte Maschinen, wie unser persônlicher Arthromotor, üfter 
durch die Hände des Arztes. Hie und da, sogar in einigen äuBerst seltenen 
Fällen macht man die forcierte Mobilisation der Ankylosen in Narkose 
um Bewegungen zu erhalten; dann immobilisiert man die Extremität 
in einem Gips während 8—14 Tagen und vervolkommnet nachher durch 
Massage und passive Manûver die so eingeleitete Mobilität des Gelenkes. 

Aber diese Behandlungen sind zu spezialistisch, ihre Resultate erfor- 
dern zu viel Zeit und Sorgfalt; sie haben zu wenig Aussicht in der Hand 
der groBten Mehrzahl der Ârzte zum Ziele zu führen, so daf ich nicht 
zôgere Ihnen formell davon abzuraten. 
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ZWEITER TEIL VOM KAPITEL VII ODER DIE BEHANDLUNG 
DES EINZELNEN TUMOR ALBUS IM SPEZIELLEN. 


Was wir im ersten Teil dieses Kapitels gesagt haben, bezieht 
sich auf jeden Tumor albus im Allgemeinen. 

Wir müssen jetzt den Tumor albus der verschiedenen Gelenke 
mit emander durchgehen um die Eingenheiten, den ein jeder von 
denselben aufweist, anzugeben. 


TUMOR ALBUS DES KNIES. 


Der Tumor albus des Knies ist der häufigste von allen. 

Es ist der typische Tumor albus, derjenige, den wir bei unserem 
klinischen Studium und bei der allgemeinen Therapie des Tumor 
albus im Auge hatten. Auch haben wir nur wenig hier zuzufügen. 


L, Was die Diagnose?) anbelangt (Fig. 532 bis 539). 


a) Ich brauche hier nicht zu lehren wie man durch Aufsuchen 
des Tanzens der Patella die Existenz eines Ergusses im Knie- 
gelenk feststellt. 


b) Hier besonders haben wir zu unterscheiden zwischen dem 
einfachen Hydarthros und dem tuberkulüsen H ydarthros. 

Wenn der Æydarthros mehr wie 6—8 Wochen dauert, trotz 
Punktion und Kompression so ist er (fast immer) symptomatisch 
für eine tuberkulôse Arthritis. 

Bei einem doppelseitigen Hydarthros ohne Schmerzen, ohne 
Bewegungseinschränkung muB man an die Syphilis denken und 
wenn Antezedenzien bestehen und selbst im Zweifel, die spezi- 
fische Behandlung einleiten. (S. Kap. XXI, Syphilis des Skeletts.) 


c) Bei jungen Leuten und Erwachsenen kann eine Arthritis 
des Knies, die ohne sichthare Ursachen enstanden ist, bedingt 


1) Siehe Dissertationen des Dr. Dulac, 1898; des Dr. Benoît, 1906; des 
Dr. Cresson, von Sankt Petersburg, 1905. 


552 Tumor albus am Knie. — Diagnose und- Prognose. 


sein durch Gonorrhoe, man muB immer von diesem Gesichts= 
punkte aus den Kranken untersuchen. 





Fig. 532. — Um die Fungositäten aufzusuchen. — Schema der Anatomie 
der’ Synovialis des Knies. Man sieht wie dieselbe in Grau hinter der Patella 
eingezeichnet ist. 


9. Was die Prognose anbelangt. 

Man erinnert sich an das, was wir hierüber S. 528 gesagt haben. 
Man kann diesen Kranken immer ein grades, solides, nützliches 
Bein wiedergeben aber nicht immer die Bewegungen. 

Man muê sich nämlich merken, daB die Bewegungsfähigkeit 
am Knie viel schwerer zu erreichen ist wie sonst überall. 


ER 
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Mit der besten Behandlung erreicht man dies hüchstens in 
der Hälfte der Fälle (am Knie). 

Die Mobilität ist übrigens, wie wir sehen werden, für den 
Kranken nicht immer wünschenswert. 


Das funktionnelle Resultat, 
das man beim Knie 
verfolgen soll. 

I. — Kinder oder Er- 
wachsene der  besser 

situierten Klasse. 


Man wird die Heilung 
mi  Konservierung der 
Bewegungen nur an- 
streben. wenn der Tumor 
albus leichter Natur ist 
und rezent und wenn 
die Stellung und die 
Geschmeidigkeit normal 
oder fast normal sind. 

Dann wird es uns 
gelingen die Bewegung 
zu erhalten in drei Vier- 
tel der Fälle bei Kindern 
und in der Hälfte der 
Fälle bei Erwachsenen. 

Hier wie: Man wird 
den Gips nur während 
vier oder fünf Monaten 
lassen; also zwei Monate 
während der Dauer der 
Injektionen und 2-3 





























Fig. 533. Dieselbe von vorne gesehen 
(immer grau gezeichnet), wie sie sich auf 
beiden Seiten der Patella ausbreitet. 


Monate nach diesen: dann läft man das Knie frei mit einer 
einfachen elastischen Binde, aber noch immer in horizontaler 
Ruhelage, während 5—6 Monaten, was 10-—12 Monate für die 
Dauer der ganzen Behandlung ausmacht. 

Dann stellt man die Kinder auf die Füfe, läft sie, mit 
einem Zelluloidapparat, der das Becken und den FufB mit- 
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begreift, aber der an der Hüfte und am FuBgelenk artikubert ist, 
gehen. Dieser Apparat wird in der Zeit zwischen den Geh- 
übungen und während der ganzen Nacht abgenommen. Nach 
einem Jahr nimmt man ihn ganz weg. 





Fig. 534. — Aufsuchen der Fluktuation. — Man schiebt die Flüssigkeit vonTder 
Peripherie zum Zentrum, indem man den synovialen Sack unter und ober- 
halb der Patella eindrückt, die Hände werden hufeisenformig um die Patella 
gehalten (1. Akt). 
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Fig. 535. — 2. Akt. — Indem man so mit dem seitlichen Druck fortfährt 
nähern sich die Hände, und mit dem einen der Zeigefinger drückt man auf 


die Patella wie auf eine Klaviertaste; man verspürt so den patellaren Schock, 
Zeichen des Vorhandenseins von Flüssigkeit. 


Man wird üm Gegenteil die Heilung durch Ankylose anstreben 
in allen Fällen von Tumor albus die schon etwas alt sind (em 
Jahr oder länger dauernd) von schwerer Form mit sichtbarer 
fehlerhaîten Stellung (Elexion von mehr wie 20° mit Subluxa- 
tion nach auBen und hinten). 





Einige Radiographien von Tumor albus. D955 





Fig, 536. Fig. 537. Fig. 538. 
Hi 096 Diet: radiographie, links vom Leser, Fig. 536, ist diejenige der 
kranken Seite. — Die 2. (Fig. 537), ist diejenige der gesunden Seite. — Kind 
von 6% Jahren. — Tuberkulôse Arthritis von vier Monaten. Allgemeine 


Verfärbung heller, Zwischenlinie enger, die epiphysären Teile stärker am 
kranken Knie entwickelt. 

Fig. 538. — Tumor albus des Knies alt 1 % Jahre (Kind von 7 Jahren). — 
Die Zwischenlinie ist flau; die Diaphyse der Tibia ist in bezug auf die 
Epiphyse nach vorne konkav verbogen. 





Fig. 539. — Osteosarkom der Schulter (das für einen Tumor albus gehalten 


worden war). 
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Fig. 540. — Bonetscher Apparat zur Mobilisierung des Knies. 
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Fig. 541.— Vorrichtung des vorhergehenden Apparates an der Stelle des Gelenkes. 
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Man suche dieselbe auch anzustreben in allen Füllen der 
ersien Gruppe in denen, wenn die Bewegungen erhalten oder 
wiedererlangt waren, die Stellung schlecht wird, sobald der 
Kranke ohne Apparat bleibt oder wenn er bedeutend hinkt oder 
wenn es ihm unmôüglich ist, lange Zeit zu gehen. 


(ED \ 
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Fig. 542, — Andere viel einfachere Vorrichtung zur Mobilisierung des 
Kniegelenks. 


Um die Ankylose zu erreichen läBt man so lange Knieschienen 
aus Gips oder Zelluloid tragen bis man sieht, daB das Knie, 
wenn es, während einiger Tage, locker gelassen wird, sich von 
selbst gerade hält, was oft drei und vier Jahre und selbst mehr 
in Anspruch nimmt. Sobald das Knie wenigstens seit einem 


Jahre gut geheilt ist und in richtiger Stellung bleibt, kann man 
es ohne Apparat lassen. 
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Das Knie wird zwar steil sein — das Resultat aber dennoch 
befriedigend. 


Man hüte sich besonders vor jeder gewaltsamen Mobilisation 
mit oder ohne Chloroform. 

Diese forcierten Mobilisationen reservieren, wie wir gesagt 
haben, den Ârzten, die nicht Spezialisten sind, zu viele schlechte 
Erfahrungen. 

Man soll sich an die Massagen halten, an die täglichen Bäder 
mit Salz oder Schwefel, an einige Flexionsversuche, die der 
Kranke selbst im Bade macht durch die alleinige Aktion der 
Muskeln des Beines. 

Hôüchstens, ausnahmsweise, und nur ein Jahr nach der sicheren 
Heïlung kann man einige sehr sanfte Übungen zulassen, mit 
Vorsicht, an graduierten Maschinen, die vom Kranken selbst1) 
bewegt werden, und zwar s0, dal man von einem Tag zum andern 
um einen oder einen halben Grad weiterschreïtet (Fig. 540 bis 
542). Und noch muB man immer bereit sein, diese Übungen 
zu unterbrechen, beim ersten Zeichen von Entzündung um bei 
diesem bestimmten Fall für immer auf einen erneuten Versuch 
der artikulären Mobilisierung zu verzichten. 

Es kommt uns übrigens üfters vor (bei mehr als einem Drittel 
der Fälle), daB die Bewegungen spontan wiederkehren, ohne jed- 
wede spezielle Behandlung, ein oder zwei Jahre nach der 
Behandlung der tuberkulüsen Arthritis. — Jedermann hat Bei- 
spiele davon gesehen, besonders bei den sehr jungen Individuen. 


II. — Kinder und Erwachsene aus dem Spital oder aus der 
Arbeiterklasse. 


Haben wir noch nôtig, nach den vorgeschickten Betrachtungen, 
zu spezifizieren, dab man bei Kranken dieser Kategorie die 
Heilung mit Beibebaltung der Bewegungen nicht anstreben soil; 
man heile dieselben mit steifem Knie. Wenn das Knie spontan 
in guter Stellung bleibt, anderthalb oder zwei Jahre nach der 


1) Siehe meéine Abhandlung: Traité des tumeurs blanches, bei Masson, 
S, 220 
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erreichten Heïilung, dann verschone man diese Kranken mit 
jedwedem Apparat. 

Wir haben bei unsern Spitalkindern, gerade wie bei den- 
jenigen der Stadt, bemerkt, aber etwas seltener, daB die Beweg- 
lichkeïit in der Folge wieder gekommen ist und zwar spontan. 





Fig. 543. — Anderer Typus von Tumor Fig. 544, — Tumor albus mit Genu 
albus des Knies. valgum, 


3. Vom Standyunkte der Klinik und der therapeutisehen Indi- 
kationen betrachtet. 

Wir fügen dem, was über die Deviationen gesagt worden ist, 
nur ein Wort hinzu. 

Eine laterale Deviation (Genu valgum oder Subluxation der 
Tibia nach aufen und hinten) begleitet fast immer die direkte 
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Flexion des Tibiaknochens (Fig. 543, 544). — Was die voll- 
ständige Luxation der Tibia nach hinten (Fig. 545, 546) m die 
Fossa poplitea anbelangt, so wird man dieselbe fast nie sehen; 
ich habe dieselbe seit 17 Jahren nur zweimal beobachtet. 





Fig. 545. — Lucien L..…. aus Paris. — Vollständige Luxation der Tibia in die 
Fossa complitia; besteht schon seit fünf Jahren (Radiographie). 





Fig. 546. — Derselbe nach unbluliger Reduktion. — Diese Reduktion wurde 
gemacht am 18. November 1905 (in Narkose). — Mit dem Apparat (der 


Fig. 867 und 868) haben wir am Bein während 15 Minuten einen Zug von 
70 kg wirken lassen, hierdurch brachten wir die Gelenkfläche der Tibia 
bis zur Hôhe der Fläche des Femur herunter. — Dann haben wir durch Druck 
von oben nach unten auf den Femur und von unten nach oben auf die Tibia 
die beiden Flächen in Kon takt gebracht. — Dann groBer Gipsverband (vom 
Nabel bis zu den Zehen). In dem Gipsverband haben wir am folgenden Tag 
zwei Fenster eingeschnitten: das eine vorne in der Hôhe der Kondylen, 
das andere hinten in der Hiühe der Tuberositäten der Tibia, und von da aus 
doppelte Kompresion mit Watte (wie in unseren Apparaten vom Malum 
Potti) um die Stellung festzuhalten und die Reduktion noch zu verbessern. 
_— Fünf Monate später: die Reduktion bleibt bestehen. 


Aber man mu die Verlängerung des kranken Beines, die sich 
oft bei diesem Tumor albus einstellt, signalisieren; sie ist bedingt 
durch die grôBere Fertilität der Epiphysenknorpel auf der 
kranken Seite. 
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Diese Fertilität ist kaum stimuliert und die Verlängerung 
besteht nur in den leichten Arthritiden; sie ist oft kompromittiert, 
im Gegenteil bei den schweren Fällen von Tumor albus, daher 
hier Verkürzung. | 

Die Verlängerung, wenn sie besteht, ist nur zeitweilig, nach 
einem, zwei oder drei Jahren, holt der Knorpel der gesunden 
Seite den andern wieder ein und die Gleichheit der zwei Beine 
stellt sich wieder her. 

Beim Gehen legt man vorläufig eine erhühte Sohle unter 
das gesunde Bein, 


4 Vom Standpunkte der Behandlung aus. 


Wir fügen dem, was bei den Afgemeinheiten gesagt worden 
ist, einige Worte über die Apparate, die Korrektion der fehler- 
haften Stellungen, die Technik der Injektionen und der blu- 
tigen Eingriffe am Knie hinzu. 


A. Die Apparate. 

Um ein Knie gut zu immobilisieren, ob es sich nun darum 
handelt eine Deviation zu verhindern oder eine Korrektion 
festzuhalten, mu man einen groBen Gipsverband machen, 
der die zwei nebenliegenden Gelenke mit einbegreift (Hüfte 
und Fu). 

Man braucht nur die obigen Figuren zu betrachten um zu 
sehen wie die klassische Knieschiene in den nur ein bischen 
renitenten Fällen unzulänglich ist, um die zwei Gelenkhebel 
zu immobilisieren. Der Gipsverband reicht vom Nabel bis zu 
den Zehen und gleicht in allem dem oroben Gipsverbande bei 
Hüftgelenkentzüindung (Fig. 547 und 549). 

Wenn man sich grober orthopädischer Apparate bedient 
(aus Zelluloid oder Leder), dann kann man sie an der Hüfte 
und am FuB artikulieren, indem man das Knie steif hält. 

Nur wenn die Tendenz zur Deviation nicht mehr besteht, 
kann man davon absehen die beiden benachbarten Gelenke 
nut in den Verband einzubegreifen (Fig, 550). Dann legt man 
einen mittelsroBen Gipsverband, der vom Sitzknorren zu den 
Zehen geht und der nur eines von den benachbarten Gelenken 
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immobilisiert an, oder selbst nur den gewühnlichen Gipsknie- 
verband, der alle zwei nebenliegenden Gelenke freiläbt. 











Fig. 547. Fig. 548. Fig. 549. 
Fig. 547. — Der kleine, nur zu oît gemachte Gipsverband am IKnie. Viel zu 
kurz und zu weit; die Weichteile lassen sich durch die Ränder des Gips- 
verbandes eindrücken und die Deviation kann sich nach Belieben wiederbilden. 


Fig. 548. — Längerer Knieverband, aber noch ungenügend, aus denselben 
Günden. 
Fig. 549. — Perfekte Art und Weise das Knie zu immobilisieren. — Unser 


groBer Gipsverband, der nicht nur das Knie, sondern auch die zwei neben- 
liegenden Gelenke mit erfañt. 





Fig, 550, — MittelgroBer Apparat, der vom Sitzknorren zu. den Zehen reicht. 





Korrektion der fehlerhaften Stellungen. 563 


Sagen wir endlich noch daB, um ein Knie zu immobilisieren, 
die zirkulären Gipsverbände viel präziser und exakter sind als 
die Gipsrinnen, sie müssen folglich denselben vorgezogen werden. 

Das groBe vordere Fenster des zirkulären Gipsverbandes 
gestattet, ohne Schwierigkeiten das Knie zu untersuchen und 
die artikulären Injektionen zu machen (Fig. 551). 


B. Die Korrektion der fehlerhaîten Stellungen des Knies. 

a} Die kontinuierliche Extension kann Dienste leisten bei den 
Kindern der Stadt, deren Eltern nichts von Gipsverband wissen 
wollen (Fig. 552, 553). 

Wenn es sich um eine Deviation im Anfang handelt und 
wenn man sich mit ihr gut beschäftigen kann, kommt man 
so zur Korrektion mit einer vom Arzte selbst installierten konti- 
nuierlichen Extension, die jede Woche von ihm selbst kon- 
trolliert wird. 

Es ist jedoch viel einfacher das Redressement vorzunehmen 
und einen Gipsverband anzulegen. 


b) Forciertes Redressement am Knie. — Wir haben dem, was 
wir bei den Aflgemeinheiten gesagt haben, nur weniges hinzu- 
lügen. 

Man mub sich bemühen eher eine Traktion am Fuge (Fig. 
04) wie einen direkten Druek am Knie auszuüben — dieser 
Würde die Zerstérung oder die Fraktur der Knochenextre- 
mitäten herbeiführen. 

Der Zug mub hier etwa drei Viertel bei der Korrektion der 
lehlerhaften Stellungen ausmachen, und der Druck weniger 
wie ein Viert2l. 

Aber das appliziert sich auf das Redressement der direkten 
Flexionen. 

Nun darf man aber nicht vergessen, daB im Allsemeinen 
sich seitliche Deviationen hinzugesellen. 

Man analysiere gut die verschiedenen Elemente dieser kom- 
plizierten Deviationen, deren zwei häufigste Formen sind: 
Flexzion und Genu valgum, Flexion und Subluration der Tibia 
nach aufen und hinten. 
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Man wird zu gleicher Zeit auf diese verschiedenen Faktoren 


emwirken. 


XX) 
38 ND 


Fig. 551. — GroBer Gipsverband 
mit Fenster, das die Behandlung 
mit Punktionen und Injektionen 
gestattet. 


die in guter Stellung sind, 





Wenn also ein Gehille am 
FuB zieht um die Flexion zu 
korrigieren, wirkt der Arzt selbst 
mit aller Kraft auf die obere 
Extremität der Tibia, um die 
Subluxation zu korrigieren. Er 
drückt die Tibia von hinten nach 
vorne und von auBen nach innen 
mit einer Hand, während er mit 
der andern den Femur in ent- 
gegensesetzter HKRichtung  ver- 
schiebt (Fig. 554). 

Man fängt wieder mit dieser 
Bewegung an, insistiert während 
mehrerer Minuten; man mub 
insistieren, denn wenn die Devia- 
tion alt is, dann haben sich 
Knochendeformationen  gebildet 
die das Redressement erschweren. 

Die vollständige Korrektion soll 
man in zwei Sitzungen machen, 
es ist schonender für den Chirurgen 
und den Kranken. So wird man 
nichts abreifen — ich spreche 
nur vom Abreifen der Knochen- 
extremitäten, denn die ZerreiBung 
der Nerven und  poplitealen 
GefäBe ist kaum zu befürchten, 
trotz der Angaben  mancher 
Bücher; ich für meinen Teil 
habe dies nie beobachtet. 


Korrektion der Ankylose. 
Man rühre nicht an Ankylosen, 


redressiere aber die Ankylosen in 
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fehlerhaîfter Stellung durch obengenanntes Verfahren; immer 
(oder fast immer) kann man so in Narkos dazu kommen 
die ältesten Deviationen zu korrigieren, selbst die, welche 
unter der Etikette Ankylosen des Kniees einherschreiten. 





Fig. 552. — Lederhülse und Bügel zur kontinuierlichen Extension beim Tumor 
albus des Knies (s. Fig. 553). 


Wenn diese Kranken narkotisiert sind und wenn man fleiBig 
sucht, findet man noch einige dunkle Bewegungen des Gelenkes; 





Fig. 553. — Man legt einen Sandsack an jede Seite des Knies um es zu stützen, 
ein dritter Sack drückt leicht auf die Kniescheibe und fügt seine Aktion 
derjenigen der Extension hinzu, um die Flexion zu korrigieren. 


diese kleine Mobilität aber genügt; man kann versprechen 
daB man dieses Knie, durch einfache nicht blutige Manüver 
redressiert, so daB die Sache auf diese Weise ganz vereintacht ist. 
Diese Manüver sind uns schon bekannt (Fig. 554). 
Nachdem man während einiger Minuten diese sanfte Traktion 
und diesen Druck ‘gemacht hat, fixiert man diese teilweise 
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Korrektion, die manchmal noch kaum bemerkbar ist, in einem 
euten Gipsapparat und behält die Traktion und Pression bei, 
während der Gips trocknet, wodureh man auch noch enige Grade 
gewinnt — dann läft man den Kranken während 14—20 
Tagen in Ruhe. 

Dann zweite Sitzung, die uns eine viel bedeutendere Kor- 
rektion geben wird. 
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Fig. 554. — Redressement einer fehlerhaften Stellung. Ein Gehilfe zieht fest 
in der Richtung der Deviation; der Chirurge drückt mäBig auf den Femur 
und bringt das obere Ende der Tibia nach vorne. Der Kranke wird fest unter 
den Armen und vermittels des gesunden Beines, das auf das Adbomen 
zurückflektiert ist, zurückgehalten (s. Fig. 439 und 440). 


Man macht, wenn nôtig, eine dritte Sitzung, S0 daf man am 
Ende, ohne einen Tropfen Blut verloren zu haben, Stellungen 
verbessert hat, für die andere Ârzte, bei denen man kon- 
sultiert hatte, eine Resektion oder Osteotomie für unum- 
gänglich notwendig gehalten hatten. 

Man kann auch die Sektion der poplitealen Sehnen ver- 
meiden, die übrigens leicht ist, mit der, im XIII Kapitel 
beschriebenen Technik. 

(Desgleichen für den, übrigens s0 seltenen Fall von voll- 
ständiger knücherner Ankylose, wäre es sehr leicht eine Osteo- 








Fig. 555. — Knôcherne Ankylose, 21 Jahre alt, bei einer Frau von 30 Jahren. 
Man bemerkt die vollständige Verschmelzung des Femur und der Tibia, 
so vollständig, da sich im Innern der knôchernen Brücke, welche sie ver- 
bindet, eine Markhôhle gebildet hat. Verkürzung von 19 em. Geht mit 
Krücken. — Die Kranke will redressiert werden aber ohne blutige Operation. 
Wenn man nicht ohne Osteotomie dazu kommt, so ziehe sie vor, ihre doch 
so lästige Infirmität zu behalten. 

Vor dieses Ultimatum gestellt, haben wir beschlossen die Osteoklasie 
zu machen. Zu diesem Zwecke haben wir den Femur und die Tibia mit 
Holzschienen konsolidiert, vier auf dem Oberschekel und vier am Unter- 
schenkel, die mit Riemen festgeschnallt wurden (s. S.467, Fig. 466); dann 
(in Narkose) haben wir mit all unserer Kraft gedrücktE (wir waren zu zwei), 
wie wenn wir die Flexion des Beines vergrôkern wollten, der Femur wurde 
von zwei Gehilfen festgehalten. Nach 2—3 Minuten gab das Bein nach, 
mit Krachen flektierte es sich zum spitzen Winkel, wir brachten es in 
Extension. GrofBer Gipsverband während drei Monaten, — Die direkten 
Operationsfolgen waren sehr leichter Natur. 





Fig. 556. — Dieselbe drei Monate nach der Osteoklasie. — Wir haben den 
Knochen genau, an der gewünschten Stelle gebrochen, in der Hôhe der alten 
Artikulation. Man sieht die Überreste der Kniescheibe. — Ausgezeichneles 
Resultat. Statt der Verkürzung von 19 em bleiben kaum 1 1, em (die von der 
Atrophie bherrühren). — Wir haben uns wohl gehütet etwas zu machen um 
diesem Knie seine Bewegungen wieder zu geben. — Das Hinken ist ver- 


schwunden. 
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tomie über den Kondylen zu machen durch das in Kap. X 


indizierte Verfahren.) 


C. Die Injektionen. 


Die Ausbuchtungen der Kapsel sind so ausgedehnt, so cher- 
flächlich und so rugänglich, daB die Injektionen hier auber- 





Fig. 557. — Kinstichpunkte 
beim Kniegelenk. 


sewôühnlich leicht sind, sofem es 
sich nicht um einen alten Tumor 
albus von mehreren Jahren handelt, 
aus welchem die Hühle verschwunden 
sein kann oder der geheilt ist. 

Erinnern wir uns daran, daf die 
Gelenklinie einer Horizontalen ent- 
spricht die durch die Spitze oder 
den unteren Winkel der Kniescheïbe 
geht (Fig. 557). 

Diese Spitze der Knieseheïbe ist 
leicht mit dem Finger zu fühlen. 
Auf jeder Seite fühlt man gut eine 
Depression. Eine im diese Depression 
eingestochene Nadel dringt in die 
eroBe Hôühle. 

Das sind schon die beiden ersten 
Einstichpunkte des Gelenkes. 

Es gibt deren noch zwei andere 
1% em oberhalb der Basis der Knie- 
scheibe und 17, em nach aufen (mn 
der Achse der Extremität) von den 
zwei obern Winkeln. 


Wenn man dort einsticht, dringt man in die subtricipitale 
Ausbuchtung der Gelenksynovialis. 

Im Allgemeinen mache ich die Injektionen in den äuBeren 
Teil dieser subtricipitalen Verlängerung und ich rate [hnen die- 
selben auch dort anzubringen. 

Man kann diese Ausbuchtung in diesem äuberen Punkt her- 
vortreten lassen, indem man einen Druck auf die andern Pankte 
ausübt, das heift über und nach innen von der Patella, sowie 
unterhalb der letzteren, auf jeder Seite des Ligamentum patelle. 
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Man stoBe die Nadel in die supero-externe Ausbuchtung, 
nicht direkt von vorne nach hinten, aber ein wenig von oben 
nach unten und von auBen nach innen, so daB die Spitze in die 
femorale Rolle gelange, zwischen Femur und die untere Fläche 
der Patella. Man fühlt daB die Nadel zwar lestgehalten wird, 
aber dennoch frei zwischen den beiden Knochen sich bewegt. 

Sobald man dieses Gefühl hat, ist 
man sicher an der gewollten Stelle, 
ganz in der Gelenkhühle (Fig. 558). 

Wenn man die Haut zu nahe an 
der Patella ansticht oder wenn die 
Obliquität der Nadel zu groB ist, 
dann riskiert man an der Basis der 
Patella anzustoBen und nicht in die 
Gelenkhühle zu gelangen. 

Man steche also 114 em oder selbst 
2 em oberhalb und nach auBen vom 
supero-externen Winkel der Patella 
ein, indem man der Nadel] eine schräge 
Stellung von etwa 45° gibt... 

Man muB den Femur mit der 
Spitze der Nadel fühlen, sol! jedech 
vermeiden die Spitze in das Knochen- 
gewebe  einzustoBen, denn diese 
künnte brechen oder doch wenigstens 
sich verstopfen, was das Eindringen _ TMS 
der Flüssigkeit unmôüglich machen  &ar ne Nan ben 

Æ um sicher zu sein in das 
würde. Gelenk zu gelangen (idem 

Folglich drücke man die Nadel  Eénen Wat mere ex" 
kräftig, aber langsam, durch die 
Weichteile bis zum Femur und sobald man den Knocher gefühlt 
hat, zieht man die Nadel leicht Zurück, um einige Millimeter: 
dann fühlt man wie die Spitze sich zwischen Femur und 
Patella bewegt. In diesem Moment kann man ohne Angst 
die Injektion machen, und sieht, wie nicht nur die sub- 
tricipitale Ausbuchtung, sondern auch die untern lateralen 
Ausbuchtungen auf jeder Seite von der Spitze der Patella sich 
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aufblähen, ferner bemerkt man wie sich die Patella noch oben 
hebt. 


Die Injektionen in den alten Tumor albus des Knies. 


In dem alten Tumor albus kann, wie ich gesagt habe, die 
subtricipitale Ausbuchtung verschwunden oder von der grofen 
Hühle isoliert sein, die Patella kann mit der femoralen Gelenk- 
rolle verklebt sein. 

In diesem Falle, wenn man ganz sicher sem will, in die 
Gelenkhôhle zu dringen, oder vielmehr in das was noch von ibr 
übrig bleibt, sticht man auf jeder Seite vom Ligamentum 
patellæ und zwar in der Gelenklinie selbst ein; man steche 
etwas schräg ein, indem man vom äubern Teil zum Zentrum geht 
so daB die Spitze der Nadel in die Spalte der Kondylen kommit, 
exakt zwischen dem Ligamentum patellæ. 

Die an diesen Punkten eingespritzte Flüssigkeit kann keinen 
falschen Weg nehmen, sie wird zwischen die beiden Gelenk- 
flächen eindringen, wenn diese noch Zwischenräume zwischen 
sich übrig lieBen. In derselben Sitzung wird man aber dann 
eine zweite Injektion machen, direkt in die subtricipitale Aus- 
buchtung um sicher zu sein, alle kranken Teile zu erreichen. 

Wenn der Kranke nach der klassischen Behandlung der 
Injektionen die um diese mehr oder weniger freie Hühle gemacht 
worden sind noch ein oder mehrere äuBerst schmerzhaîte Punkte 
angibt, entweder nach auben von, oder oberhalb der Gelenk- 
linie, so kann man daran denken, daB dort kleine Herde bestehen, 
die nicht von den Injektionen die an der groben Hühle gemacht 
worden sind, erreicht wurden. 

Man macht dann eine Serie von supplementären Fin- 
spritzungen an  diesen bestimmten schmerzhaften Punkten 
indem man die Nadel bis auf die Knochenfläche selbst aul- 
stüft bis unter das Periost. 


D, Einige Bemerkungen über die blutigen Interventionen am Knie. 

Nicht mehr, wie ich die Amputation des Oberschenkels 
beschreiben will, werde ich mich auch nicht damit aufhalten Ihnen 
hier alle blutigen Operationen, die man gegen den Tumor albus 
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semacht oder vorgeschlagen hat, auseinanderzusetzen: Aus- 
kratzungen, Synovektomieen, Arthrektomieen — ich werde es 
umsoweniger tun, da ich diese ükonomischen Operationen für 
schlechte Operationen halte. 


Da diese Operationen nicht über die Grenzen des Übels hin- 
ausgehen, haben sie keinen von den Vorteilen, die die Resektion 
in sich birgt. Sie künnen nur einen Tumor albus ganz zu Beginn 
heilen, wo die Läsionen fast null waren, wo eine Behandlung 
mit Injektionen, ja selbst eine konservative Behandlung genüet 
hätten. Das will heiBen, daB sie überhaupt unnôtig waren; aber 
zu ibrer Unnôtigkeit muB man noch fast alle Nachteile der 
groBen blutigen Operation hinzufügen: Gefahren der Fistel, der 
tuberkulôsen Inokulationen usw. 

Die einzige blutige Operation, die man manchmal zu machen 
hat, ist eine Kniegelenkresektion beim erwachsenen Arbeiter, 
bei Kindern kann davon nicht die Rede sein; hier wäre die 
Resektion eine Katastrophe in Anbetracht des Wachstums der 
Extremität. 


Was man speziell machen wird, das ist die Drainage der Gelenke 
bei den Gelenkabszessen die man, durch einen gemachten Fehler 
oder durch eimfache Unachtsamkeit, sich hat ôffnen und durch 
einen Zweiten Fehler sich hat infizieren lassen. 


a) Technik der Drainage. 

Die Gelenkhôühlen sind an den miedrigsten Teilen zu üffnen 
(Fig. 559 und 560). 

Sie wissen, daf methodisch, wie sie gemacht werden soll, 
diese Drainage vier Inzisionen (laterale) fordert parallel der Achse 
der Extremität, zwei auf jeder Seite — von einer Länge von 
1—8 cm. 

Die zwei antero-lateralen Inzisionen verlaufen längs der Seiten 
der Patella, die zwei postero-lateralen, etwas kleineren, ent- 
sprechen den latero-posterioren Rändern der Kondylen. 

Diese zwei letzteren Inzisionen ersetzen die untere Drainage 
durch die Fossa poplitea, die schwieriger ist und die nur sich 
machen läBt nach breiter Erôffnuns des Gelenkes. 
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Durch eine jede der antero-lateralen Inzisionen führt man ein 
dickes Drain bis zur postero-lateralen Inzision. 


Sie erraten auch, daB man die zwei antero-lateralen Inzisionen 
durch zwei supplementare Drains verbinden kônnte, von denen 
das eine über das andere unter der Patella durchgehen würde. 
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Fig. 559. — Drainage des Kniegelenkes. — Für die zwei oberen Inzisionen und 
die infero-interne Inzision befolgen sie die Indikationen der Figur; die postero- 
laterale externe Inzision aber darf sich nicht machen wie dies angezeichnet 
ist, in einer zur Achse der Extremität senkrechlen Linie. Geben sie ihr eine 
dieser Achse parallele Richtung, um sicher zu sein an dem Nervus sciaticus 
popliteus externus vorbeizukommen. 


Die postero-laterale äufBere Inzision die man am hinteren 
Rand des Kondylus internus macht, erfordert keine sehr grobe 





Fig. 560, — Knie von der Innenseite aus gesehen. — Die verschiedenen Inzi- 
sionen lassen die Drains, die sie verbinden, durchgehen. 


Präzision. Nach auBen verhält sich die Sache anders wegen des 
dort verlaufenden Nervus seiatieus popliteus externus. 

Um ihn sicher zu vermeiden mu man sich an der Sebhne des 
Biceps, die man leicht erkennen kann, orientieren (s. Fig. 736): 
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der Nerv befindet sich 144 em nach innen von der Sehne. Man 
braucht sich also nur immer nach auBen von der Sehne zu halten 
und mit dem untern Winkel der Inzision, an der Gelenklinie an- 
Zuhalten. (Gelenklinie, die der Spitze der Patella, bei gestrecktem 
Bein, entspricht). 


b) Über die Kniegelenkresektion. 


Eine gute und ausgedehnte Beschreibung über die Technik 
der Kniegelenkresektion findet man in dem Buche von Farabœuf. 





Fig. 561. — Blutstillung nach der Resektion. —T1., Akt : Man legt zwischen 
die zwei knôüchernen blutenden Flächen eine dicke Gazekompresse. 


Hier einfach über dieses Thema einige persünliche Bemerkungen, 

die die Kenntnisse, die Sie schon haben, vervollständigen. 
Man bedient sich des Esmarchschen Schlauches, der gestattet, 

die kranken Teile mit Leichtigkeit zu sehen und zu entfernen. 
Man macht mit der kleinen Säge oder mit dem breiten Meifel 


eine Resektion der beiden Gelenkenden, dieselbe darf nicht Zu 
ausgedebnt und nicht zu spärlich sein, wenn sie die Totalität der 


574 Tumor albus des Knies. 


kranken knôchernen Teïle entfernen, und die gesunde Zone um 
einige Millimeter, aber nicht mehr, angreifen soll; — dann entternt 
man alle verdächtigen Weichteile mit Schere und Pinzette, indem 
man die nôtige Aufmerksamkeïit und Zeit dazu verwendet. 





Fig. 562. — 2. Akt : Die Extremität wird dann gerade gerichtet, 


Nachdem die Toilette der Knochen und aller Weïichteile gut 
cemacht, und die Adaptation der Knochenflächen gut verili- 





à werden auf die Wunde 
aus mit beiden Händen, 
und das Bein nach oben schiebt, indem 


__ 3, Akt : Eine oder zwei andere Kompresset 


Fig. 563. $ 
: 1haltende Kompression 


gelegt, der Chirurg übt eine ai L 
während sein Gehilfe den Fuf hält 
er den Fuf an seine Brust drückt. 


Mullkompressen zwischen die Gelenkflächen, 


ziert ist, legt man 
à 7: 
man legt zwei andere Kom- 


bei flektiertem Bein, wenn nôtig; 
pressen vor die Knochen, zwischen den Knochen und die Kkorres- 
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pondierenden Weichteile, zur Kompression, während man die 


Esmarchsche Binde entfernt (Fig. 561 bis 563). 
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Fig. 564. 
(Kürschnernaht mit Catgut 


Fig. 564. — Naht der Haut 
Fig. 565. — Fertige Naht. An den verschiedenen Punkten hat 
Catgutfäden eingeführt, um die Drainage zu sichern. 





attet die Operationswunde zu 
Man schlieft das Fenster jedesmal 





Fig. 566. — Gefensterter Gipsverband, der gest 
überwachen und dieselbe zu verbinden. 
mit einer Gipsbinde. 

2? Minuten. 
ab man Liga- 


So komprimiert man ganz exakt während 10—1 
Das genügt um die Blutstillung zu sichern ohne d 
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turen zu legen braucht. Ich mache deren fast nie bei diesen ganz 
kleinen GefäBen — und der Vorteil ist grof, wenn man keine 
Fremdkürper in der Wunde zu lassen braucht, um sicher zur 
prima intentio zu gelangen. 

Wenn es nach 12 Minuten noch 
blutet, dann hält man mit der Kom- 
pression noch während b—6 Minuten 
und mehr an; es ist dies keine ver- 
lorene Zeit. 





Fig. 567.— Gewühnlicher Strumpf Fig, 5oè=— Zelluloidapparat zum Gehen; 
oder Ârmel eines Trikots} mit .. Hüfte und FuBgelenk artikuliert und 
einer. unter denselben geschobe- beweglich. Knie steif oder beweglich 
nen Zinkleiste, um ein Negativ nach Belieben. 


des Knies zu nehmen. 


Wenn, was man selten sisht. in diesem Moment noch em 
GefäB blutet, so kann man es mit Kateui unterbinden, Man 
wird jedoch immer durch diese lange Kompression etwas 
sewonnen haben, weil man statt 20, nur hüchstens eine einzige 
Ligatur anzulegen hat. 
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Wenn die Blutstillung gesichert ist, schreitet man zur Adap- 
tation des Knochens. Man braucht, dank dem groBen Gipsver- 
band den man anlect, die Knochen nicht zu nähen, sondern 
näbt nur die Haut mit Katgut wie dies hier abgebildet ist. 
(Fig. 564). 

Diese Naht erfordert eine Minute: die zwlf Minuten, die man 





Fig. 569. Fig. 570. 

Fig. 569. - Knieschiene aus Gips mit Gelenken versehen. — Um diese arti- 
kulierte Schiene abnehmbar zu machen, würde es genügen die zwei Gips- 
hüllen in der medianen vorderen Linie Zu spalten und deren Ränder mit 
Haken zu versehen. 

Fig. 570. — Knieschiene aus Zelluloid, dient hôchstens um das Knie zu stützen, 

verhindert jedoch die Deviation nicht. 


für die Kompression verloren hat, gewinnt man auf diese Weise 
leicht wieder. 

Man legt drei Stränge von Katgut ein, oder drei kleine Drains 
um die Stauung eines blutigen Ergusses in der Wunde zu ver- 
hindern (Fig. 565). 

Die Sutur der Haut und die 1 Jrainage kôünnen so mit Sub- 
Stanzen, die sehr resorbierbar sind, gemacht werden. 


CAEOINE Orthopädie. 37 


578 Tumor albus. — Gipsverband. 


Der Gipsverband ist hier von einer Hauptimportenz und ver- 
dient, da man ganz genau seine Aufmerksamkeït auf 1hn ver- 
wende. Es ist ein groBer ganz exakter Gipsverband, der vom 
Nabel bis zu den Zehen reicht, wie er hier abgebildet ist (Fig. 
D66). 

Man beginnt damit den Teil des Apparates zu machen der 
von den Zehen bis zur Hüftbeuge geht, indem man ihn gut 
um das Knie und die Malleolen modelliert, dann, wenn der Gips 
hart oder fast hart geworden ist (nach 5—10 Minuten), macht 
man den abdominalen Teil des Apparates. 


Der Kranke wird auf eine Beckenstütze gelegt. — Das 
Zusammenkleben des abdominalen Teiles mit dem Beinteil ist 
leicht zu machen: mit einigen Gipsbindentouren, die von einem 
Teil zum andern als Spica umlaufen und einigen Verstärkungs- 
stücken. 

(S. S. 455. Konstruktion des Gipsverbandes.) 


Sobald die letzte Binde umwickelt ist, modelliert man den 
Apparat ganz genau in der Hühe des Beckens; diese Exaktheït 
wird jede Verschiebung, so klein sie auch sein mag, der beiden 
in Kontakt gebrachten Gelenkflächen, unmüglich machen. Man 
gelangt so zu einer pertekten Vereinigung in korrekter Stellung ; 
ich spreche nicht von dem Vorteil den diese Apparate haben, 
indem sie die Blutstillung sichern und jede Entzündung, jeden 
Schmerz verhindern — eben durch die mathematische Ruhig- 
stellung die sie uns gewähren. 

Wenn ausnahmsweise Fieber aufträte, so würde nichts uns 
verhindern eine oder mehrere temporäre Fenster einzuschneïden 
und zwar in der Hühe der Sutur um die Wunde zu beaufsich- 
tigen und die Drainage zu verifizieren (Fig. 566). 

Am fünfzigsten Tage nimmt man den Gipsverband weg, man 
ersetzt ihn durch einen andern oder durch einen orthopädisehen 
Apparat (Fig. 567 bis 70), mit dem der Kranke — nach noch 
einer Woche Ruhe — gehen kann. Am sechzigsten Tage ungefähr. 

Sosar wenn es sein mübte künnte der Kranke mit dem soeben 
beschriebenen groBen Apparat sich zehn oder vierzehn Tage nach 
der Operation auf den FüBen halten und mit Krücken gehen. 
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Rekonvaleszensapparate für den Tumor albus des Knies (s. 
Fig. b67 bis 570). 

Wenn das Kind auf die Beine gestellt wird, träâgt es einen 
oroben Zelluloidapparat (der von dem Nabel bis zu den Zehen 
reicht) ähnlich demjenigen der Hüftgelenkkranken im Rekon- 
valeszensstadium, mit dem Unterschiede jedoch, daB man bei 
der Hüïtgelenkentzündung die Hüfte steif läBt und das Knie 
und den FuB (des Apparates) artikuliert, während beim Tumor 
albus eben das Knie (des Apparates) steif selassen wird, und die 
Hüfte und der FuB artikuliert werden. Aber etwas später kann 
man auch das Knie artikulieren. 

Wenn es sich um Kinder der Arbeiterklasse handelt, die die 
Kosten des Zelluloidapparates nicht tragen künnen, legt man 
selbst für das Rekonvaleszensstadium Gipsknieschienen an, die 
vom Trochanter bis zu den Malleolen reichen (s. S. 562). 


TUMOR ALBUS DES FUSSGELENKS!). 


a) DIAGNOSE (DEREN EIGENHEITEN). 

Bei noch im Wachstum begriffenen Personen, die Schmerzen 
am Fubgelenk haben, muB man sich hüten eine einfache Tar- 
salgie für eine tuberkulüse Arthritis zu nehmen. — Man braucht 
nur daran zu denken um den Fehler nicht zu begehen. Die 
Konformation des FuBes (das Vorspringen des Astragalus und des 
Skaphoid nach innen, das Auswärtsstehen des FuBes in Abduk- 
tion, und die Planta pedis im Alleemeinen sehr abgeflacht), 
die Abwesenhait der bemerkbaren Fungositäten gestatten uns 
eine richtige Diagnose zu stellen (s. auch Tarsalgie, Kap. XIT). 


b) PROGNOSE, 
{st hier auBergewühnlich günstig, die Heilung macht sich fast 
immer mit Beibehaltung der Bewegungen. 
Die zu verfolgenden funktionellen Resultate. 
Man befolge dieselben Prinzipien wie beim Knie. Diese 
werden eine integrale Heilung bringen. 





1) Siehe Dissertation des Herrn Dr. Balencie aus Paris, 1904. 


éd 
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Wenn in einem Ausnahmefalle der FuB steif bleibt, dann 
soll man nichts unternehmen um ïhn beweglicher zu gestalten, 
sobald die Stellung gut ist. 

Noch mehr, wenn das FuBgelenk seine Bewegungen behalten 
hat, wenn aber noch ein gewisser Grad von Equinismus übrig 





2 cent 
Fig. 571. — Skelett des Fufgelenkes, Fig. 572. — Dasselbe von vorne 
Ansicht von hinten. gesehen, mit Orientierungspunkten 


bei Erwachsenen. 


bleibt, so daB der Kranke hinkt, dann zügere man nicht den Fub 
rechtwinklig zu stellen und ïhn im Gipsverband festzuhalten so 
lange dies nôtig ist um die gute Stellung zu sichern, wenn man 
auch Gefahr laufen würde ihn zu ankylosieren. 

Die Beweglichkeit der benachbarten Gelenke unter dem Astra- 
galus und diejenige der medio-ta rsalen Gelenke ersetzen in einem 
groBen Mabstabe die Steifhait im FufBgelenk, die übrigens auch 
nur temporär sein kann. 
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a) DIE EIGENHEITEN DER BEHANDLUNG. 


1. Die Injektionen. 


Zuerst einige Angaben über die Anatomie, um die Technik der 
Injektionen festzustellen (Fig. 571 bis 575). 

Die synovialen Ausbuchtungen des Fufgelenkes lassen sich 
mit der Nadel erreichen: nach vorne in einem der seitlichen 
Winkel der Gelenklinie und auch nach hinten, vorzugsweise, an 
dem externen Teil, 
weitentfernt von den 
hinteren tibialen (Ge- 
läBen. 

Vorne wird man 





Fig. 573. —  Transversaler Fig. 573bis. — Man dringt in den vorderen 
Durchschnitt des FuBge- äufBeren Winkel des tibio-tarsalen Gelenks 
lenkes. ein. Es ist nicht nôtig die Nadel so weit 


einzustofen wie dies hier abgebildet ist. 


leicht die Vena und Arteria pediaea vermeiden, die in der 
Mitte dieser vordern Fläche liegen. 


Man muB feine Nadeln verwenden um in die Gelenklinie zu 
gelangen (Nr. 1 oder hüchstens Nr. 2 von Collin), man läBt den 
untern Winkel auseinanderklappen wenn man den FuB nach 
aufen bringt und umgekebrt klafft der externe Winkel, wenn 
man den FuB nach innen rotiert. 
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Im Allgemeinen mache ich die Injektionen vorne bald nach 
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Fig. 574. — Von der Aufenseite gesehen nach Injektionen in die Synovialis. 





Fig. 575. — Einer von den zwei Hauptpunkten um in dieses Gelenk zu gelangen: 


innen, bald nach auben (Fig. 574) von der Gelenklinie (auf den 
scitlichen Winkeln). 
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Wenn Sie aber bei Ihrem ersten Besuch eine sichtbare Ver- 
dickung der Kapsel an einem andern Punkte finden, so werden 
sie da, im Zentrum dieser fungôsen, gut zugänglichen Masse die 
modfizierende Flüssigkeit einspritzen. 


Es ist nach vorne oder auch noch in den nach hinten tiefer 
liegenden Teilen, ganz neben den Malleolen, oder sogar neben 
der Achillessehne, wo sich diese fungüsen Masson bilden. Sobald 
sie erscheinen, bei der zweiten, dritten und vierten Injektion 
wird die Behandlung bedeutend leichter. Die Injektion und 
Punktion, wenn Fluktuation besteht, machen sich an diesen 
Punkten. 





Fig. 576. — Gipsverband des Fufigelenkes. Haltung der Hände des Chirurgen 
während dem Trocknen des Verbandes. 


Wenn zugleich ein vorderer und hinterer Wulst bestehen, so 
werden sie vorzugsweise den letzteren wählen, denn nach hinten 
ist die Synovialis noch weiter von der Haut entfernt wie nach 
vorne, SO daf sie dann sicherer vor einer Fistel geschützt sind. 
— Man sieht in der Tat wie hie und da die Haut nach vorne 
aufbricht, infolge einer zu starken Füllung der Gelenkhôhle — 
im Verlaufe der Behandlung durch Injektionen. Aber es ist eine 
einfache Ruptur der Haut durch ein ÜbermaR von Spannun?, 
d. h. eine nicht infizierte Fistel. Hier genügt es mit den Injek- 
tionen anzuhalten und gut aseptisch, während einer oder zwei 
Wochen, zu verbinden um zu sehen wie sich dieselbe schlieBt. 
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Man wird dann die Injektionen wieder aufnehmen wenn man 
nicht schon die gewollte Zahl gemacht hatte. 


2. Die Apparate (Fig. 576, 577). 


Sie reichen von den Zehen bis zur Gelenklinie des Knies und 
wenigstens bis über die Wade. 


Man muB dafür Sorge tragen den FuB gut in rechtwinklige 
Stellung zu bringen und selbst in einen leicht spitzen Winkel zum 
| Unterschenkel,  wegen 
der natürlichen Tendenz 
des Fufes sich in Exten- 
sion Zu setzen; wegen 
einer analogen Ursache 
bringen wir auch bei der 
Hüftgelenk -Entzündung 
präventiv den  Ober- 
schenkel in  Überstrek- 
kung und leichte Ab- 
duktion. 








Statt ein Fenster am 
vordern Teil einzuschnei- 
den um die Injektion zu 
machen, teilen wir lieber 
den Apparat in Zwel 








K Q RAA Schalen, eine vordere 
NN KL D À? ; 

NET und eine hintere oder 

zwei laterale, so dal man 

Fig. 577. — Derselbe fertig, mit Fenster in , ‘ bei : L 

der Hôhe des Malleolus externus. SIC jedesmal Del eine 


neuen Injektion abneh- 
men kann (s. Fig. 42, S. 86). Dies gestattet auch eine genaue 
und vollständige Inspektion des Gelenkes. 

Wenn die Punktion und Injektion gemacht sind und ein dünner 
Verband appliziert worden ist, legt man den FuB und das Bein 
wieder in die Gipsschienen und zwar $0, dal man dafür sorgt, 
daB die Ferse ganz genau an die tiefste Stelle des Apparates 
komme. damit die rechte Winkelstellung nicht verloren gehe; 
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der FuB würde sich spontan in leichte Equinus-Stellung bringen. 
Auf diese Weise verhindert man die Deviation. 


Man macht auch noch Gebrauch von diesen doppelschalige 
Gipsverbänden, wenn mehrere Fisteln bestehen. 


3. Deviationen. 


Wenn aber schon der FuB mit falscher Stellung zu uns 
sebracht wurde, dann wird man, im Verlaufe der Behandlung 
mit Injektionen, ïhn zu korrigieren wissen, Zu diesem Zweck 
macht man nach jeder Injektion (oder alle zwei Sitzungen) einen 
neuen kleinen Gipsverband, 
was zwei Minuten in An- 
spruch nimmt (zwei Binden 
umzuwickeln) und bevor der 
Gips fest geworden ist, ver- 
sucht man um einige Grade 
zu Korrivieren durch einen 
sanften aber  anhaltenden 
Druck mit der Hand, die 
der Planta pedis anliegt, 
während die andere Hand 
den Knieteil des Apparates 
fest fixiert (Fig. 576). 

Was nun die Deviationen 
in einem geheilten Tumor 
albus anbelangt, so erhält 
man am einfachsten die Kor- 
rektion durch eine Serie von 
Gipsverbänden, wie wir eben 





Et 018 (Sc TD). 2 AbguB des 
v'esaot haben. FuBgelenks; gewühnlicher Strumpf 
TRS mit Offanung für die Zehen und 

Statt \Q 1lpses Kkü “e einer Zinkleiste die unter den 
Stat des Gipses künnti Strumpf auf die Haut aufgelegt 
Man sich auch eines artiku- wird. 


lierten Apparates aus Zelluloid 

bedienen oder aus Leder, an dessen vorderem Teile man zwei 
elastische Binden in X-Form adaptieren würde um die zwei 
artikulären Hebel einander zu nähern (Fig. 587 bis 583). 


Apparate zur Korrektion. 





Fig. 579. — AbguB des Fufes mit Fig. 580. __ Zelluloid mit elastischem 
Attellen. Zug zum progressiven Redresse- 
ment des Fufes. 
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Fig. 581. — Zum progressiven Fig. 582. — Gipsverband mit 
>edressement des Fufes. . Charnieren. 


Tumor albus. — Medio-tarsal-Gelenk. 587 


Man kann auch diese alten Deviationen speziell die lateralen 
Deviationen in Valgus- oder Varus-Stellung mit unserem Schuh- 
hebel den wir beim KlumpfuB benutzen, korrigieren (s. Kap. 
XXV). 





Fig. 583. — Bonnetscher Apparat für Mobilisation des FuRgelenkes. Wenn 
Sie aber nicht Spezialist sind, so reservieren Sie ihn für die nicht tuber- 
kulôsen Versteifungen. 


Im allgemeinen solle man nicht an die Ankylosen in guter 
Stellung rühren. 


TUMOR ALBUS DER MEDIO-TARSALGEGEND UND DER 
KLEINEN GELENKE DES FUSSES. 


Man hüte sich auch hier einen Tumor albus für eine Tar- 
salgie zu nehmen und umgekehrt. Wir haben gesagt wie sich 
diese Diagnose macht (s. auch Kap. XIT. 


Man bshandelt eine medio-tarsale Arthritis wie die Arthritis 
des FuBgelenkes (s. oben) 


Wenn es sich um kleine Gelenke des Fufes handelt, wird es 
sehr schwierig sein die Injektion an so engen Gelenken anzu- 
bringen (Fig, 584 und D8D). 


588 Tumor albus der kleinen Gelenke. 


Ferner muB man wissen, daB wegen ihrer oberflächlichen Lage, 
fast subkutan, die Haut der FuBrückenfläche beständig bedroht 
ist, sei es durch den Einstich, der auf die Länge deren Resistenz 
vermindert oder von innen nach auBen durch die Fungositäten. 





25 Mn 


Fig. 584. — Medio-Tarsalgelenk von der AuBenseite gesehen: Injektionspunkt 
25 mm nach vorne von dem äuBeren Malleolus (Erwachsene). 


LT 





Fig. 585. — Dieselbe von der Innenfläche gesehen: Injektionspunkt 15 mm 
nach hinten vom Tuberculum des Scaphoids; 22 mm nach vorne von der 
Spitze des Malleolus internus. 


Man mu also doppelte Vorsichtsmabregeln treffen um die 
Erüffnung des Tumor albus dieser kleinen Gelenke zu vermeiden. 
Wenn im Anfang ein Wulst von Fungositäten gegen die Planta 
pedis besteht, die Ihnen gestattet von da aus die Artikulation 
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anzugreifen, benützen Sie die Gelegenheit; der ErguB, den Sie 
provozieren werden, kann sich leicht zwischen den Knochen 
und den Weichteilmassen der FuBsohle vergrübern, und die 
künnen ohne Schwierigkeit die Haut retten. 

Wenn aber im Gegenteil die Fungositäten sich gegen den 
dorsalen Teil des FuBes zuspitzen, besonders wenn sie schon 
angefangen haben den tieferen Teil der Hautdecken zu zerstüren, 
so müssen sie dieselben schon von da angreifen. 

Man injiziere dann mit einer feinen Pravaznadel (indem man 
nach auben von den angegriffenen Punkten emsticht) eine 
wenis .,irritierende“ Flüssigkeit, in kleinen Dosen, z. B. einige 
Tropien (sechs, acht, zehn) Jodoformkreosotül (eher wie Kamp- 
fernaphthol) das eine zu starke Reaktion hervorbringen künnte. 

Wenn sich ein flüssiger Erguf gebildet hat mit leichter Span- 
nung, dann beeïlt man sich denselben zu entleeren, entweder 
durch leichten, auf die Haut ausgeübten Druck, nachdem man 
eine Nadel Nr. 1 oder Nr. 2 eingestochen bat, oder wie gewühnlich 
durch Aspiration. Man nehme immer eine Nadel Nr 3, die 
Nr. 4 wäre hier gefährlich für die Integrität der Haut. 

Dann injiziere man wieder einige Tropfen Kreosotül und 
Mmache die Behandlung, indem man immer daran denkt diese 
zwei Prinzipien in Einklang zu bringen: das Gelenk zu reinigen 
und keine Fistel zu erhalten. 

Den einen gelingt es da, wo andere erliegen. Es ist dies Sache 
von Aufmerksamkeit und auch ein bischen von Gewohnheit. 

Wenn die Haut platzt, wenn es nicht im Anfang ist, wenn 
man Schon einige Injektionen der modifizierenden Flüssigkeit hat 
machen kônnen und die Gewebe schon etwas gesundet sind, 
so wird das Übel nur halb so grob sen; die Vernarbung erhält 
man dann im Allgemeinen in 14 Tagen nachdem die Haut auf- 
gebrochen war. 

Um die Wiederherstellung der ulzerierten Haut zu erlangen, 
befolgt man die S, 179 angegebene Behandlung. 


TUMOR ALBUS DER OBEREN EXTREMITAT, 


Der Tumor albus der oberen Extremität ist weniger häufig 
wie derjenige der unteren Extremität, weil diese sich mehr wie 
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die erstere ermüdet. Er kommt zu einem weniger ernsten Grade 
am Arm und heilt sich leichter aus derselben Ursache. 

Es folgt noch daraus, da die Deviationen weniger aus- 
* gesprochen und die strengen Apparate weniger notwendig oder 


SSSR 


SS 





Ÿ) (71 #' 
CID Hp 1 A 
Fig. 586. — Wie macht man einen Gipsverband der Oberextremität? 
1. Akt. — Zirkulärtouren am Rumpf, die Gipsbinden werden wie immer auf 


eine Bekleidung angelegt, dieselbe ist entweder eine regelmäafige Schicht 
Watte von 4—5 mm dicke, oder besser ein gewühnliches Trikot. 


weniger lang notwendig sind an den oberen Gliedmassen wie 
an der untern Extremität. 

Zur Ruhigstellung des Armes oder Vorderarmes genügt eine 
einfache Binde, man fügt selbstverständlich einen leicht wat- 
tierten Kompressivverband hinzu um das kranke Gelenk Zu 
schützen (Fig. 987). 
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Wenn jedoch die Schmerzen heftig wären und die Form der 
Tuberkulose irgendwie ernster wäre, so wäre es sehr eintach die 
kranke Gegend stärker zu immobilisieren, indem man die weiche 
Binde des Watteverbandes durch einige Gipsbinden ersetzen 
würde, 


Hier finden oft die abnehmbaren, doppelschaligen Gipsver- 





Fig. 587. — Wie macht man einen Gipsverband der oberen Extremitiät ? 


2. Akl. — Die Binde wird geführt: nach hinten von der Achselhôühle der 
gesunden Seite (1) zur kranken Schulter (1bis); geht auf die vordere Fläche 
des Armes und macht am gebeugten Ellenbogen eine Schlinge (2), steigt 
nach hinten aufwärts und kreuzt auf der Schulter (3): man macht mebhrere 
Male dieselbe Spica indem man die verschiedenen Touren teilweise sich 
decken läft (s. 1. Akt in Fig. 586). 


bände ihre Verwendung ; wir haben (s. S. 105) angeseben wie 
man dieselben anfertiot, 

Mit dem Gipsverband — der schnell die Schmerzen wegnimmt 
— kann der Kranke frei umhergehen. 

Die nebenstehenden Figuren zeigen uns die verschiedenen 


Apparate, die man an der Ober»xtremität, je nach dem Fall, 
appliziert. 


592 Gipsverband am Arm. 


Hier ist der groBe Gipsverband der die Ruhigstellung der 
oanzen Extremität realisiert, bei einem schmerzhaïten Tumor 
albus der Schulter (Fig. 586 bis 590). 

Der groëe Verband des Tumor albus des Ellenbogens ist 
identisch mit den vorhergehenden. 





Fig. 588. — Technik eines grofen Gipsverband der Oberextremität (Fort- 
setzung). — 3. Akt. — Man macht Zirkulärtouren am Arm. 


Die Figur 591 zeigt urs den mittelgroBen Verband des Ellen- 
bogens. 

Man sieht aus diesen Figuren in welchen Stellungen man diè 
Oberextremität immobilisiert. 
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Der Arm in einer Abduktion ven 15-—20°. 


Der Ellenbogen, Flexionsstellung im rechten Winkel oder 
besser im Winkel von 70—8(6° (zum Oberarm). 





Fr 


Fig. 589. — Apparat des Armes (Fortzetzung). — 4. Akt. — Man endigt mit 
Zirkulärtouren am Arm, am Vorderarm und am Handgelenk. 


Das Handgelenk, in grader Stellung, ohne Flexion, aber auch 
ohne Hyperextension. 


À. TUMOR ALBUS DER SCHULTER. 


Technik der Injektionen. — Die Fig. 593 zeigt uns die Ana- 
tomie der Schulter und den Verlauf der Kapsel. 


Es gibt verschiedene Punkte an denen man diese letztere 
angretfen kann. 
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Tumor albus der Schulter. — Injektionen. 


D94 


Man behalte nur die zwei folgenden: 
1. Nach auBen, in der bicipitalen Ausbuchtung der Kapsel. 


9 nach vorne zwischen dem Processus coracoïideus und dem 


me 


Suleus bieipitalis. 
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Fig, S00r— Fertiger Gipsverband für Oberextremiiät, mit Fenstern in der 
Hôhe der Gelenke versehen. 


Ich rate Ihnen in allen Fällen den zweiten Weg, den vorderen 1) 


zu befolgen (Fig. 293). 





1) Denn es ist sehr schwierig die Flüssigkeit in die bicipitale Aus- 


buchtung eindringen zu lassen. 
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Der spitze Processus coracoideus ist leicht zu fühlen, selbst 
bei fetten Individuen (Fig. 595) an dem vorderen äuBeren Teile 
der Knochenwôlbung der Schulter. Von der knüchernen Spitze 
des Processus eoracoideus geht man horizontal nach aufen. 

> em von dem Processus entfernt beim Kinde: 

1 em beim Erwachsenen ; 
man dringt an diesen Punkten mit der Nadel ein, von vorne 
nach hinten und ein wenig (15°) von oben nach unten. Man fühilt 





Fig. 591. — Mittelgrofer Apparat der Oberextremität; immobilisiert den 
Ellenbogen und das Handgelenk (man kann ihn leicht doppelschalig machen), 


den Humeruskopf mit der Spitze der Nadel und es wird leicht 
sein, wenn man den Humerus bewect, sich zu vergewissern, daB 
man wirklich auf dem Kopf des Knochens ist. 

Dann zieht man die Nadel 1-2 em zurück und macht 
die Injektion. 

Wenn man täglich Injektion macht, wird man am dritten 
oder vierten Tage finden, daf sich Flüssigkeit angesammelt hat. 

Man muB wissen, daB die Flüssigkeit sich nach hinten 
ansammelt und an der tiefsten Stelle des Gelenkes, eher wie 
nach vorne. 

Es ist also nach hinten von der Schulter (oder selbst am 
hinteren Teil der Achselhühle) wo, vom dritten oder vierten 


38* 


D96 Einstichpunkte. 


Tage an man Fluktuation suchen mu, obgleich man die 
Injektionen nach vorne semacht hat. 


Sobald die Fluktuation an einer Stelle deutlich ist, wird 
man an dieser Stelle punktieren. — Wenn man iedoch vorziehen 
würde nur von vorne zu punktieren, so mübte man die Flüs- 
sivkeit gegen diesen Punkt zurückdrängen, indem man mit der 
flachen Hand auf den entgegengesetzten Teil drückt, an der 
niedrigsten Stelle der artikulären Ansammlung. 





Fig. 592. — Man sticht oben, nach auBen, vom Processus coracoideus ein. 


Man macht die zehn vorgeschriebenen Iniektionen und Punk- 
tionen; dann entleert man die Hôhle vellständig, durch zWel 
supplementäre Punktionen ohne nachfolgende Injektion. Während 
der Behandlung und nachher stützt man die Schulter mit einer 
Velpeauschen Binde, die den Verband deckt und mit einer 
Schlinge, die den Arm trägt. 

Es ist also nur in den Fällen, wo starke Sehmerzen bestehen, 
wo man den grofen Gipsverband macht (wie wir oben angegeben 
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haben) mit einem Fenster am oberen Teile der Schultergegend 
um die nôtigen Injektionen machen zu künnen. Man wird jedoch 
diesen Gipsverband abnehmen, sobald die Schmerzen ver- 
schwunden sind, z. B. 14—20 Tage nachdem man mit den 
Injektionen aufsehôürt hat. | 








Fig. 593. — Schultergelenk nach Injektion der Synovialis. Diese Figur zeigt 
die verschiedenen Punkte die man mit der Nadel erreichen kann. 


Man macht also nie eine strenge und langdauernde Immobi- 
Hsation des Gelenkes. 


Der Vorteil dieses Verhaltens ist der, daB die Bewegungen 
nicht Zeit haben verloren zu gehen, wenigstens vollständig und 
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da sie gewühnlich in den ersten Wochen, die auf das Ende der 
aktiven Behandlung folgen, wiederkehren. 

Dieselben stellen sich von selbst wieder ein. Sobald der Kranke 
keine Schmerzen mehr empfindet, erweitert er instinktiv das 
Feld der Bewegungen seiner Schulter. Etwas später fordert er 





Fig. 594. Die Nadel kann eingestochen werden zwischen acromialer Wôlbung 
und Humeruskopf. 


von seinem Arm schon kleine Dienste, ohne ihm jedoch noch 
während mehrerer Monate wirkliche Arbeit aufzubürden. 

Um die Rückkehr der Bewegungsfähigkeit zu beschleunigen 
gibt man dem Kranken tägliche Bäder, warme Seebäder, 
gewühnliche Salzhäder, Bäder von Barèges, von Argelès-Gazost, 
von Beurbonne usw. 
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Die Behandlung der Fistel enthält nichts was wir nicht schon 
wübBten, wenn man den ersten Teil dieses Kapitels gelesen hat, 


Funktionslähigkeit, Versteifungen, Ankylose. 


Wir haben gesagt da, wenn der Arm nicht streng über einige 
Monate hinaus immobilisiert worden war — und das ist nicht 





Fig. 595. — Der beste Einstichpunkt für die Injektionen befindet sich 1 cm 
nach aufen vom Processus coracoideus. Dieser ist immer leicht durch- 
zufühlen. 


der Fall bei der Behandlung mit intra-artikulären Injektionen — 
daB dann für gewühnlich die Bewegungen nicht verloren gehen, 

Wenn man sich vor einer vollständigen Ankylose befindet, 
rübhre man dieselbe nicht an, es ist klüger. 


Der Kranke hat eine gute Heiïlung dank der supplementären 
und kompensativen Beweglichkeit des Schulterblattes und man 
würde cher die Lage verschlimmern, statt sie zu verbessern, 
wenn man die forcierte Mobilisation dieser Ankylose untzrn2hmen 
würde, 


600 Tumor albus des Ellenbogengelenks. 


Es ist hôchstens Sache der Spezialchirurgen, die im ortho- 





ie 


Fig. 596. — Wie man eine Schulter fixiert. 


pädischen Instituten operieren, in gewissen Fällen den Versuch 
dieser Mobilisation zu machen (Fig. 596). 


B. TUMOR ALBUS DES ELLENBOGENS. 


Am Ellenbogen wie am Knie ist die Technik der Injektionen 
suBerst leicht. Man dringt ins Gelenk, entweder durch die radio- 
humerale Gelenklinie, die man am äuBeren Rande des Kllen- 
bogens fühlt, indem man den Vorderarm Rotationshbewegungen 
ausführen läBt, oder eher einige Millimeter über den Schnabel 
des Olekranon, da hier der Weg breiter und leichter zugäng- 
lich ist (Fig. 597 bis 599). 

Wenn man den Vorderarm rechtwinklich beugt, füblt man 
deutlich den Schnabel des Olekranon und über ihm die Sehne 
des Triceps, der in dieser Stellung gespannt ist. Man braucht 
nur 3 oder 4 mm über dieser Knochenspitz2 einzustechen, etwas 
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nach auben, von der Mitte der Sehne um leicht und sicher in 
die Gelenkhôühle einzudringen. 

Nach einigen Injektionen dehnt sich die unter dem Olekranon 
liesende Ausbuchtung aus, und die Technik wird noch 
erleichtert. Die Kapsel ist weit genug von der Haut entfernt, 
so dab man hier nicht Gefahr läuft eine Fistel zu bekommen. 


Fehlerhaîte Stellungen. — Der Ellenbogen mu sich in einem 
Winkel von 70 oder 80° befinden, wenn trotz aller Sorofalt eine 
Ankylose auftreten würde (s. Fig. 591, S. 552). 





2 cent. 


He 507. — Ellenbogengelenk von der AuBenseite gesehen: Das radio-humerale 
Gelenk befindet sich etwa 18 em von der Spitze des Epicondylus entfernt. 


Wenn er nicht in dieser Stellung ist, mu man ihn in diese 
Stellung bringen. Etappenweise, indem man auf die teilweise 
Korrektionen jedesmal einen kleinen Gipsverband folgen läft 


und indem man alle 8 oder 14 Tage mit einer neuen Korrektion 
beginnt, 


Versteilung oder Ankylose. — Die Bewegungen kommen fast 
immer spontan zurück, wenn man nicht unnôtiger Weise zu 
lange mit der Immobilisation durch Gipsverbände angehalten 
hat. Eben aus dieser Ursache tixieren wir für gewühnlich mit 
einfachen weichen Binden. Man lasse die Bewegungen von 
selbst wiederkommen, man kann jedoch nach 5—6 Monaten 
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etwas dazu beitragen, indem man mit Bädern, kleinen sanften 
Mobilisationsversuchen, die der Kranke selbst macht, versucht 


und zwar auf folgende Weise: 





Fig. 598. — Die Nadel geht ins Gelenk am obern äauBeren Winkel]l des Olekranon 
und dringt in die Aushühlung des Olekranon. 
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Fig, 599 — Artikulation des Ellenbogens von der Innenseite aus gesehen. 
befindet sich in der Achse der Ulna 2 cm 


Die cubito-humerale Gelenklinie 
von der Epitrochlea entfernt. 


Der Oberarm wird mit zwei Riemen oder von einer fremden 
Hand auf der horizontalen Platte des Tisches festgehalten, an 
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dem der Kranke sitzt, mit der gesunden Hand nimmt dieser 
seinen steifen Vorderarm und läft ihn in alle Richtungen leichte 





Fig. 601. — Artikulierter Apparat zur Mobilisierung des Ellenbogens; um zu 
flektieren kann man die zwei Hebel durch elastische Züge verbinden, 


Bewegungen machen : Flexion und Extension, Pronation und 
Supination. Wir haben auf diese Weise einige schüne Heïlungen 
erhalten (s. auch Fig. 601). 
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Was wir eben gesagt haben, bezieht sich ausschlieflich auf 
die unvollständigen fibrôsen Ankylosen. 

Wenn der Kranke zu dem Arzt käme mit einer voll- 
ständigen knôüchernen Ankylose, dann rühre er nicht daran, 
wenn die Stellung gut ist, d. h. wenn der Ellenbogen um 
70—80° flektiert 1st. 

Wenn die Ankylose fehlerhaît ist (der Ellenbogen in voll- 
ständiger Extension), dann korrigiere man dieselbe durch 
unvollständige Osteotomie, die das Brechen mit der Hand 
einleitet, ja man kann sich sogar ausschlieflich an die 
manuelleOsteoklasie halten, die man auf folgende Art macht: 


Holzschienen werden um den Oberarm angelegt, andere um 
den Vorderarm. Während man den Oberarm kräftig festhält, 
erfaft man den Vorderarm mit beiden Händen und bringt den- 
selben in Flexion. Die Trennung macht sich in der Gelenklinie. 


Wenn der Vorderarm bis zum rechten Winkel flektiert 1st, 
fixiert man denselben mit einem Gipsverband, den man 2 bis 
3 Wochen liegen läBt; nach dieser Zeit nimmt man denselben 
ab, man gibt Bäder und macht Massage. 


Gewôhnlich bildet sich die Ankylose von neuem, aber in einer 
sehr guten Stellung, hie und da wird man das Glück haben 
einige nützliche Bewegungen aultreten zu sehen. 


Eine modellierende Resektion hat wohl ausnahmsweise etwas 
Bewegungen herstellen künnen — aber wie selten! — es war 
kaum müglich ohne Nachteil für die Kraît des Armes — 50 
da alles in Allem ich nicht wage Ihnen zu raten zu dieser 
Operation zu greifen — wenn nur der Ellenbogen rechtwinklich 
fixiert 184. 


C. TUMOR ALBUS DES HANDGELENKS UND DER KLEINEN 
ARTIKULATIONEN DER HAND. 


1. Tumor albus des Handgelenkes. 


Anatomie. — Die zwei Extremitäten der Gelenklinie sind 
leicht zu fühlen. Die Mitte der Gelenklinie beim Erwachsenen 
befindet sich 7 oder 6 mm über einer graden Linie, welche die 
beiden Processus verbindet (Fig. 602). 
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Mit diesen Indikationen kann man mit einer feinen Nadel 
die Gelenklinie treffen. 


Oft genug wird man auf der dorsalen Fläche der Hand 
fungüse Vorsprünge sehen, die in den Ausbuchtungen der Syn0- 
vialis sich entwickelt haben, Durch diese Verlängerungen der 
Synovialis wird man alsdann die Flüssigkeit in die Gelenk- 
hôhle eimdringen lassen (Fig. 603). 

Man denke daran, daB die 
Weichteile auf der dorsalen Fläche 
des Handgelenkes nur eine geringe 
Dicke haben, und da man infolge- 
dessen Vorsichtsmafregeln treffen 
muB um die Haus zu schonen. 


Wir verweisen deshalb auf das 
was wir in bezug auf das FuBgelenk 
gesagt haben, wo die Lage iden- 
tisch ist, 


Ankylosen des Handgelenkes. 
Auch hier ist die beste Behandlung 
der Ankylose die Präventiv- 
behandlung. Wenn man den Tumor A URI 
albus mit Injektionen behandelt  punkte für die Injektionen ins 


à : Radiocarpalgelenk befinden sich 
ohne Gipsverband, dann wird das 6 mm über der Mitte einer Linie, 








| 1 
No à : 


: . : die den Processus stiloydeus 
Handgelenk sich nicht ankylo- radii mit dem Processus stiloy- 
sieren, [ch habe, seitdem ich den dus uinae verbindet, 


Tumor albus so behandle, keine 
Ankylosen dieses Gelenkes mehr gesehen. 


Aber ein Kranker der anderswo behandelt worden ist, kann 
Zu Ihnen kommen mit einer schon konstituierten Ankylose, 
Wenn diese fibrüser Natur ist, wird man dieselbe mit den 
kleinen Mittelchen behandeln: Massage, Bäüder; man läBt 
den Kranken selbst, mit seiner gesunden Hand, leichte 
Bewegungen machen (fünf oder sechs Sitzungen pro Tag, jede 
von Zehn Minuten), der Vorderarm ist immobilisiert durch 
eine fremde Hand oder durch einen Riemen der ihn an den 
Tisch befestigt. 
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Wenn die Ankylose knôchern ist, dann rühre man nicht 
daran. 1) 


2. Tumor albus der Hand und der Finger. 


Man sieht in Fig. 602 die Gelenklinie in dem medio-carpalen 
Gelenk. 


Diese Art von Tumor albus muB angegriffen werden mit 
Injektionen in kleinen Dosen, die zeitlich ziemlich weit ausein- 
anderliegen und jedesmal auch an verschiedenen Stellen gemacht 
werden, so daB man die Haut schont und doch die Läsionen 
erreicht. 





Fig, 603. — Einstichstelle für die Nadel. Die Nadel braucht jedoch nicht so 
weit einzudringen wie hier dargestellt ist. 


Auf dieselbe Art und Weise mub man die Spina ventosa 
behandeln, indem man immer an die Integrität der Haut 
denkt, ich halte darauf dies im Vorübergehen zu bemerken, 
obgleich die Spina ventosa um richtig zu sagen nicht in diesen 
zahmen paBt, weil es eine Krankheit der Diaphysen der Pha- 
langen ist, eher wie der Gelenke, wenigstens im Anfang (s. 
Spina ventosa, Kap. XIX). 





1) Es ist mir jed och persünlich vorgekommen mich mit ihr zu beschäf- 
tigen in einem Falle von vollständiger Ankylose bei einem jungen 
Mädchen aus Rotterdam, wo ich durch eine nicht blutige Intervention 
(in Narkose) alle knôchernen Adhärenzen gelôst habe. Ich habe gesehen 
wie die Bewegungen in ihrer Totalität wieder. erschienen sind, dank 
(ich mu dies auch sagen) einer ausdauernden Behandlung von einigen 
Monaten; sanfte und methodisch g2leitete Behandlung von einem sehr 
geschickten und intelligenten Masseur, meinem verstorbenen Freund, 
dem Dr. Fourrière. 
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Die Ankylosen der Finger behandeln sich wie diejenigen des 
Handgelenkes (s. oben). Man rühre nicht an die knüchernen 
Ankylosen 1). 


Die Rekonvaleszenz beim Tumor albus. 

Man lese noch einmal alles nach was wir über die Rekon- 
valeszenz der Hüftgelenkentzündung, die doch nur der Tumor 
albus der Hüfte ist, gesagt haben (s. Kap. VI). 





Fig. 604. — Tumor albus des Handgelenkes. Deformation der dorsalen Region. 


An welchen Zeichen erkennt man, ob ein Tumor albus geheilt 
ist? — Dadurch, da keine sichtharen Fungositäten mehr vor- 
handen sind, und daB keine Schmerzen mehr bestehen. 

Das Verschwinden der Schmerzen bei Druck, das ist das 
Kriterium der klinischen Heilung. 

Von diesem Moment an muB man noch im Minimum 5—6 
Monate zählen, bevor man an die anatomische Heilung glauben 
kann. 

Nach diesen fünf oder sechs Monaten läBt man das Gelenk 
von selbst seine normalen Funktionen wiederfinden, indem man 
es von jedem Apparat befreit auBer bei Gehübungen, es sei 
denn, daf man trachtet eine Ankylose zu bekommen, in welch 





) Auch hier noch habe ich ein vollständiges Resultat erhalten, bei 
Cine Kind aus Paris, das eine knôcherne Ankylose beider Phalangen 
der Daumen hatte. Vier Monate nach der forcierten Ruptur der Anky 


lose war das Resultat erreicht, dank auch der Bemühungen des Dr. 
Fourrière. 
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letzterem Falle man den Apparat lange beibehält. Nun mul 
man aber die Ankylose suchen in allen Fällen, wo die Aufrecht- 
erhaltung der Bewegungen ständige Schmerzen hervorruif, 
oder wieder eine Deviation hervorbringt. 

Wir wiederholen, daB, sobald es sich darum handelt zwischen 
einer richtigen Stellung und der Bewegung zu wählen, man 
immer diese letztere opfern mub. 

Für einen Tumor albus der untern Extremität also: 

Läft man den Kranken erst gehen, wenn die Tuberkulose 
geheilt, das heïibt, wenn keine Schmerzen mehr bestehen (seit 
sechs Monaten). 

Man lift erst von jedem Apparat ab, wenn von selbst die 
Stellung richtig bleibt. 


Die Pilichten des Arztes während des Rekonvaleszenzstadiums. 

Ihre Rolle, die des Arztes, ist nicht beendet, sie ist während 
noch mehr wie einem Jahre ebenso wichtig wie während der 
aktiven Periode der Krankheït. 

Und doch gibt es Ârzte die sich des Kranken desinteressieren, 
sobald dieser keine Schmerzen und keine Schwellung der 
Gelenkgegend mehr hat. 

Diese wissen nicht, daB man noch eine doppelte Pilicht zu 
erfüllen haben. 

1. Pflicht. — Der Arzt muB den Kranken progressiv demi 
gewühnlichen Leben wiedergeben um einen Rückfall oder rich- 
tiger gesagt ein Rezidiv des Übels zu vermeiden. 

Deshalb muB er den Allgemeinzustand des Kranken und den 
lokalen Zustand des Gelenkes unter Kontrolle behalten. 

2. Pflieht. — Er muf das erhaltene funktionelle Resultat kon- 
trollieren; verhindern, daf dieses gute Resultat kompromittiert 
oder vermindert werde; er muB im Gegenteil sich bemühen es 
zu verbessern, jedesmal wo dieses nur müglich ist. 

1. Pflicht: Den Rückfall und das Rezidiv verhindern. 

Wir künnen nur hier das wiederholen was wir in bezug aui 
die Hüftgelenkentzündung gesagt haben. Man muB noch wäl- 
rend langer Zeit Vorsichtsmafregeln allgemeiner und lokaler 
Natur treffen. Ich verstehe unter VorsichtsmaBregeln allge- 
meiner Ordnung, da man sich nicht beeilen soll, den geheilten 
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Kranken in die groBe Stadt zurückzuführen, oder in sein oft 
ungesundes Milieu, in dem er krank geworden. Man muB sich 
um seine Ernährung und Hygiene kümmern, und ihn vor jeder 
môüglichen Ansteckung bewahren. 

Vom lokalen Standpunkte aus: kann man von Anfang an 
nicht einem Gelenk, das krank war, dieselbe Arbeit aufbürden 
wie einem Gelenk, das immer gesund geblieben ist, nur nach 
und nach wird man es seinen natürlichen Funktionen wieder- 
geben. 

Man sieht gleich ein, daB aufrechtes Gehen und Stehen, wenn 
es sich um die Unterextremität handelt, nur elnige Minuten 
anhalten dürfen, besonders im Anfane. 

Im gewissen Fällen muB man diesem gebrechlichen Gelenk 
zu Hilfe kommen, indem man es mit einem Apparat umgibt, 
Gips oder Zelluloid, der dessen Rubhigstellung sichert. Das 
Stützen auf zwei Stôcke ist nützlich beim Gehen und während 
sechs Monaten kann man noch Krücken benützen, welche Knie 
und FuB vom Kürpergewicht entlasten. 

Das sind die Mittel um die Rückkehr des Übels zu verhüten 
oder wenigstens um sie so selten wie môüglich zu machen; denn 
eine schwächende Krankheit, die unglücklicherweise kurz nach 
der Heïlung sintritt: Eruptionsfieber — Bronchopneumonie usw. 
oder auch noch ein Trauma — Fall oder StoB auf das Gelenk — 
künnen den tuberkulüsen Herd wieder anfachen, was man auch 
bis dahin gemacht haben mag. — Die Eltern müssen also alle 
ansteckenden Herde fliehen und das Kind sorgsam von allen 
Ursachen einer Gelenkzerrung und Ermüdung hüten. 


2. Pilicht: Beibehalten und Verbessern des funktionellen 
Resultates. — Man hüte sich jedoch vor zu grobem und schlecht 
angebrachtem Eïfer und halte sich an die kleinen Mittelchen : 
Massage, Bäder, Gehübungen. Und selbst zu diesen nehme man 
erst seine Zuflucht, sechs oder zehn Monate im Minimum nach 
der erlangten Heilung des Tumor albus. 
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ZWNEITER TEIL. 


Erworbene Deviationen, nicht tuberkulôser Natur. 





KAPITEL VIIL 
DIE SKOLIOSE. 


Unter den orthopädischen Affektionen ist es, glaube ich, 
wohl die Skoliose, die die Ârzte am meisten in Verlegenheit 
bringt. 

In Gegenwart der multiplen und verschiedenen Theorien, die 
über die Natur dieser Krankheit aufgestellt worden sind, well 
der Arzt nicht mehr, wo das Richtige ist: unter den verschiedenen 
Behandlungsmethoden, die vorgeschlagen worden sind, weib er 
nicht mehr welche er wählen soll, und, wenn er eine gewählt hat 
weiB er dieselbe nicht so zu applizieren, um daraus Nutzen für 
sich und den Kranken zu ziehen. Am Ende macht er gar nichts. 

Ich verstehe unter ,,nichts machen und sich drücken‘ sich 
darauf beschränken einige kräftigende Weine Zu verschreiben 
und die Adresse eines Fabrikanten anzugeben, der irgend ein 
Korsett macht und der besonders dem Arzte dazu dient seine 
Verantwortlichkeit zu decken. 

Wie ist doch diese Inertie des Praktikers, der die Skohosen ganz 
zu Beginn sieht, im Moment wo sie noch leicht zu verbessern 
sind, $0 verhängnisvoll für die Kranken! 

Und wie unangenehm ist sie Für die Arzte selbst, vor denen 
die Eltern sehr wenig Achtung haben, sobald sie sehen, da 
hr Kind eine immer schlechtere Haltung bekommt, ohne dab 
man etwas wirksames getan hätte um diese Verschlimmerung 
zu verhindern! 

Ich müchte gegen diese Tendenz reagieren, und die Praktiker 
davon überzeugen, daB sie hinfüro sich anders verhalten kônnen 
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und müssen in bezug auf ,,die essentiellen Skoliosen bei im 
Wachstum begriffenen Personen“. Sie müssen der Krankheit 
frei und unerschrocken entgegentreten und dieselbe mit der- 
selben Zuversicht bekämpfen wie die andern orthopädischen 
Erkrankungen. Sie werden Herr darüber werden, wenn Sie von 
der ersten Stunde an die Krankheït aufspüren künnen und der- 
selben, ohne zu warten, die ihr zukommende Behandlung, die 
wir beschreiben werden, angedeihen lassen. 


In dieser Beschreibung habe ich mir Mühe geseben, Kklar, 
praktisch und nützlich zu sein. Da ich von sämtlichen Behand- 
lungsmethoden Gebrauch gemacht habe, werde ich diejenige, 
die mir als die Beste erscheint, ohne Voreingenommenheit 
angeben. Aber zuersc muB ich das Mitte] angeben die Skoliosen 
im Beginn zu entdecken, 


Diagnose. — Ich beschäftige mich in diesem Kapitel nur mit 
der essentiellen Skoliose bei im Wachstum begriffenen Personen 
oder der vulgären Skoliose1). Es ist leicht. von Anfang an, die 
Existenz einer Skoliose zu erkennen. Es kommt ein Kind zu 
Thnen, fast immer ein junges Mädchen, dessen Eltern Ihnen 
erzählen, da es sich seit einiger Zeit schlecht hält, trotz aller 
Bemerkungen die man ihm auch machen kann; oder die Mutter 
hat während des Auskleidens bemerkt, und noch üfter ist es 
die Schneiderin oder die Korsettmacherin, welche die Beobach- 





1) Man hat 36 Formen von Skoliosen beschrieben: die essentielle oder 
»habituelle‘, die rachitische, die konstitutionnelle, die statische, die 
neuropatische usw. 

Man kann alle diese Formen auf die drei folgenden zurückführen : 

1. Die Skoliose der jungen Leute, von der wir hier sprechen. 

2. Die eigentliche rachitische Skoliose dicjenige die anfängt oder 
die man erkennt im dritten, fünften oder achten Jahre. Sie unter- 
scheidet sich durch ihre wichtigen Charaktere und ihre ernstere Pro- 
gnose: wir studieren dieselbe im Kapitel: Rachitische Deviationen, 
Kap. X. 

3. Die svmptomatische Skoliose, di2 selbst in sich begreift: 

a) die slatische Skoliose, 4. h. symptomatisch mit einer Ungleichheit 
der Unterextremitäten (Hüftgelenkentzündung, kongenitale Hüft- 
gelenksluxation, infantile Paralyse usw.) in welchem Falle man diese 
Krankheiten behandeln oder die Ungleichheit der Extremitäten durch 
ein Schuhwerk ausgleichen mu. 

b) die symptomatisehe Skoliose irgend einer andern Affektion (und 
dieser kausalen Affektionen gibt es viele): Empyem, Aftektionen des 
Thorax, Hemiplegie, Retraktion des Schiefhalses usw. 
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tung gemacht haben, da das Kind eine Sehulter ein wenig 
stürker oder eine Hüfte hervorspringender habe als die andere: 
das war eine Entdeckung für die Eltern, die bis jetzt von der 
Existenz einer Deviation nichts geahnt hatten. Das muB das 
Wachstum sein, fügen hastig die Eltern hinzu, denn das Kind 
wächst sehr schnell, zu schnell; das hat sie ermüdet. 

Und in der Tat sieht man ein junges Mädchen von 12—14 
Jahren, etwas aufgeschossen, etwas anämisch, etwas weichlich 
und schnell ermüdet, das noch nicht 
menstruiert ist oder mit unregel- 
mäBiger Menstruation. 

Sobald ein Kind sich mit diesen 
Auskünften bei uns vorstellt, denkt 
man an die Existenz einer Skoliose. 
man mu sich davon allsogleich über- 
zeugen, durch Untersuchung der 
Wirbelsäule, auf total entblôBtem 
Rücken. Während die Mutter das 
Kind auszieht (was immer viel Zeit 
in Anspruch nimmt) befragt man 
dieselbe über die hereditären und per- 
ünlichen Antezedentien des Kindes. 

Hie und da gesteht die Mutter ein, 
daB irgend eine Tante, eine Grobmut- 
ter, eine Deviation der Wirbelsäule 
gehabt habe, of vesteht die Mutter 
nichts ein; aber ihre Haltung, ihr 
etwas runder Rücken, ihre ungleich- 
Fig. 605.— Skoliose mit Qi stehenden Schultern sprechen für sie. 

cop pd Bei den persünlichen Antezedentien 

darf man nie vergessen Zu fragen, 
wie das Kind ernährt worden ist. Man wird vewühnlich erfahren, 
da es mit der Flasche oder durch eine Serie minderwertiger 
oder wirklich schlechter Ammen aufgezogen worden ist. — 
Man frägt ob das Kind keine Ernährungsstérungen gehabt habe, 
denn bei diesen Kindern sind die immer wiederkehrenden Darm- 
katarrhe fast zur Regel geworden und auch die Konstipation mit 
aufgeblähtem Leibe und fetiden Stuhlgängen. Man sucht 
Auskunft zu bekommen über vorhergegangene abschwächende 
Krankheiten, wie der Keuchhusten, die Broncopneumome, ein 


Eruptionsfieber usw. 
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Wenn man sich daran erinnert, daB die Skoliose die ,,Schul- 
krankheïts ist (die schlechte Haltung fängt oft in der Schule 
an oder wird dort entdeckt), dann erkundigt man sich nach 
der Zahl der Schulstunden des Kindes und nach seiner Haltung 
beim Schreiben. 

Gott sei Dank! — jetzt ist das Kind endlich ausgekleidet, 
der Rücken ist gut beleuchtet direkt vor Ihnen, die Arme am 
Kürper herunterhängend. Man bittet dann das Kind seine 
Augen auf einen bestimmten Punkt, den man ihm angibt, zu 
richten. 


Wenn man den Rücken betrachtet, fällt einem die Differenz 
in der Hôhe der beiden Nehultern, die Abwesenheit der syme- 
trischen Stellung der beiden Schulterblätter (das eine ist der 
Medianlinie nähergerückt als das andere), das Hervorstehen der 
einen Hüfte und die Differenz der zwei Dreieske, welche die Arme 
mit der korrespondierenden Seite des Rumpfes und des Beckens 
machen, auf. Diese Zeichen nehmen zu, wenn man das Mädchen 
emige Zeit aufrecht stehen läBt. 


Alles dies fällt oft mehr in die Augen wie eine Deviation der 
Linie der Dornfortsätze; Deviation, die in der Tat, nur wenig 
oder gar nicht sichthar ist. Um diese deutlicher zu machen, 
zeichnet man die Linie der Dorufortsätze mit einem Bleistift ein 
oder noch emfacher indem man mit dem Finger auf alle Dorn- 
fortsätze von oben nach unten drückt. Dieser, etwas kräftige 
Druck, der zwei oder dreimal wiederholt wird, läBt einen 
gerôteten Streifen zurück, der Ihnen die Linie des Rückgrats vor- 
stellt, und man erkennt leicht, daB dieses nicht mehr gradlinig 
ist, sondern daB es eine Kurve beschreibt nach rechts oder nach 
links, bald in der Gegend der Lenden, am ôftesten aber in der 
Hôhe der dorsalen Gegend (Fig. 605). 


Man lasse das Kind sich nach vorne büeken, die Arme herab- 
hängend. Dann sieht man wie in dieser Stellung die Deviation 
der Dornfortsätze verschwindet, und zugleich, wie in bezug auf 
das Rückgrat, auf der als konvex erkannten Seite, eine kostale 
Hervorwülbung erscheint (Fig. 606). 


Thre Diagnose, was die Skoliose anbelangt, ist gemacht,. 


Man untersuche jedoch die Brust, die schon ein bischen (ein 
klein wenig) assimetrisch sein kann; man perkutiere und pal- 
piere alsdann das Abdomen und den Magen damit man sich ein 
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Urteil über den allgemeinen Stand der Ernährung machen 
kann: nie darf man auch vergessen sich zu vergewissern Ob 
keine Stürungen an den Augen bestehen oder andenoide Vege- 
tationen oder Ungleichheit der Beine (man messe dieselben ganz 
genau, s. Fig. 392). 


Differentialdiagnose der Skoliose. 
a) iNormaler Rüeken. — Hier fehlen die oben angegebenen 


positiven Zeichen der Skoliose (Schulterlinie, Hervorstehen der 
Hüften, brachiales Dreieck, verscho- 
bene Linie der Dornfortsätze). 

b) Malum Potti (s. Kap. V). Die 
Verbiegung ist hier median (und 
nicht lateral); es ist nicht eine lange 
Kurve wie bei der Skoliose aber ein 
spitzer Vorsprung, ein Dornfortsatz 
der nach hinten drängt und aus der 
Reïhe ausgewichen ist. Noch mehr, 
beim Malum Potti besteht Sehmerz, 
bei Druck auf einen oder mehrere 
Dornfortsätzen; es besteht eine Ntraîf- 
heit, eine auffallende Steifheit des 
Rückens: die beiden Schultern, die 
beiden Hüften, die beiden lateralen 
Dreiecke sind symetrisch, es sel 
denn, daB das Übel sich schon in 
Fig, 606.-— Die Kranke neigt  eIner weit vorgeschrittenen Periode 

ddr on CE befände, in welchem Fall sich seitliche 

die dureh die costale Vor-  Verbiegungen der ersten Einknickung 

wôlbung auf der konvexen e O * x = D 

date gebildete Assimetrie.  anschlieBen kôünnen; aber in dieser 

Periode des Malum Potti ist kaum 
eine Verwechslung müglich. 

Das ist fast die konstante Regel. Es bestehen jedoch bei 
Kindern, deren Allgemeinzustand schlecht ist, Skoliosen mit 
ganz leichter, lateraler Deviation und selbst mit ein wenig 
Sehmerzen bei Druck in der Hühe eines Dornfortsatzes und zwar 
desjenigen der sich an der Kreuzungsstelle der zwei überein- 
ander liegenden lateralen Kurven befindet: hie und da bildet 
sogar dieser Dornfortsatz einen leichten Vorsprung (s. Kap. V): 

Man vergewissere sich über die Existenz dieser beiden mebr 
oder weniger deutlichen lateralen Deviationen, über und unter 
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dem empfindlichen Punkt; man merkt daB die Bewegungen der 
Wirbelsäule frei sind, daB der Medianvorsprung fast null ist, 
und daB der Schmerz kaum bemerkbar ist, so daB man, in 
diesen schwierigen, aber glücklicherweise äuBerst seltenen Füllen, 
die Diagnose stellen kann. In den zweifelhaften Fällen, behaup- 
tet man nichts, bittet aber darum, daB man das Kind wieder vor- 
stelle; die Diagnose wird sich schnall, durch die Evolution der 
Krankheiït selbst genau präzisieren lassen. 


Prognose. — Man muf sich vor 
zwei entgesgengesetzten Vorurteilen 
zu schützen wissen, beide sind gleich 
unvernünitig, schlecht und einge- 
wurzelt. Das erste ist, daB die Sko- 
liose sich von selbst heile. Das zweite 
im Gegenteil, daB die Skoliose nie 
heile. 

Die Sache ist aber doch nicht so 
leicht; oder eher die spontane Heilung 
ist so ausnahmsweise, daB es ver- 
rückt wäre darauf zu rechnen um 
sich einer Behandluns zu enthalten. 
— Wenn man bei Kindern mit sehr 
befriedigender  Allgemeinernährung, 
speziell Knaben, hat sehen künnen, 
daB eine beginnende Skoliose von 
selbst rurückgegangen ist, einmal auf 
hundert, $0 kann das doch in nichts 





Fig. 607. — Skoliose mit dop- 
die Notwendigkeit einer aktiven pelter Biegung, rechte dor- 
Therapie entkräften. — Wenn hin- sale und Unke Aumbale. 


gegen auf der andern Seite und im entgegengesetzten Beding- 
ungen sich blasse, schnellatmige, rachitische. zurückgebliebene, 
hereditär belastete Kinder finden, bei denen die do lose büs- 
artiger Essenz ist, und eine fast unbesieghare Tendenz hat 
sich zu verschlimmern, was man auch machon müge, so 1st 
der Fall ebenso selten, ebenso ausnahmsweise bei der essentiellen 
Skoliose und wir dürfen dieselben nicht in Betracht ziehen. 
Es ist nicht nach seltenen Ausnahmen, nach denen wir die 
Richtschnur unserer Behandlung aufbauen müssen, 

Man kann sagen, und das Au man behalten, daB die 
Zukunft der Skoliose abhängen wird von der Zeit in der man die 
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Behandlung begonnen hat, und von der Art und Weise wie 
man dieselbe durehgeführt hat. 


Drei Grade. — Man hat drei Perioden in der sich selbstüber- 
lassenen Skoliose unterschieden. 


1. Grad. — Skoliose mit einziger Bisgung, nach rechts oder 
nach links, dorsal oder lumbal, die erst seit kurzer Zeit besteht 
(Fig. 605 und 606). 


2. Grad. — Zwei Biegungen in entgegengesetzter Richtung: 
sewühnlich eine nach rechts konvexe dorsale und eine nach 
links konvexe lumbale (Fig. 607). 


3. Grad. — Es bestehen drei Biegungen; eine Haupt und pri- 
mitive dorsale Biegung und zwei sekundäre zervikale und lum- 
bale, sogenannte kompensatorische, in entgegengesetzter Rich- 
tung von den ersteren (Fig. 608). 

Die schweren Skoliosen des dritten Grades geben in ïhrem 
Endstadium wirkliche ..laterale Hücker“, bei denen der Rücken 
nach der Seite verdrängt ist, mit einer kostalen Ausbuchtung, 
die die klassische Melonenrippe bildet und einer entgegen- 
gesetzten Deformation des vorderen Thorax. Der Rücken ist in 
diesen Fällen fast ganz verlütet und nicht mehr zu korrigieren. 


Das Verhalten des Arztes. — Der Arzt kann und nuB die Sko- 
liosen des ersten und des zweiten Grades behandeln. — Und in 
der Tat wird man gewühnlich nur die Skoliosen in der ersten 
Periode zu behandeln haben. Man wird dem Arzt bei seincer 
gewôhnlichen Kundschaft in diesem Moment die Kinder zeigen; 
und wenn man ihm dieselben nicht spontan zeigt, so mub er 
diesen Besuch provozieren. Er mu sich zur Gewohnheit machen, 
daB man ihm, alle sechs Monate zum Beispiel, die Rücken aller 
jungen Mädchen zeige in den Familien wo er behandelnder Arzt 
ist, Wenn er von dem Moment an die Skoliosen behandelt, kann 
sich keine mehr bis zum dritten Grad entwickeln. 


Wenn aber ein vernachlässigtes Kind zu Ihnen kommt mit 
einer Skoliose des dritten Grades (Fig. 608), wagen Sie sich 
nicht an dieselbe heran, geben Sie sich keine Mühe, es wäre 
umsonst, Sie würden nur schlechte Erfahrungen machen. Der 
Spezialist allein kann etwas gegen diese machen. 
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I. — BEHANDLUNG DER SKOLIOSE DES 1. GRADES. 


Unter allen vorgeschlagenen Behandlungen, welches ist die 
richtige und gibt es eine richtige? ,,That is the question. Wo 
ist die Wahrheït unter den verschiedenen dozierten Meinungen ? 

Beeïlen wir uns es mitzuteilen, sie ist ganz sicher nicht in den 
extremen, in den exklusiven und absoluten Meinungen. Bei 
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FIG EUR — Skoliose des 3. Grades (oder eher im Moment des Überganges 
des 2. in den 3. Grad). 


diesem Kapitel sind wir wählerisch sowohl in der Therapie wie 
in der Pathologie. 


So kann man nicht mit elnigen behaupten, daB die essentielle 


Skoliose der wachsenden Jugend immer, ja selbst nicht 
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gewühnlich, wirkliche Rachitis ist. Was man annehmen kann, 
das ist, daB am üftesten bei der Skoliose Ernährungsstürungen 
bestelen, die einige Analogie haben mit denen welche die gewühn- 
liche Rachitis hervorbringt. Bei diesen durch Dünndarm- 
katarrhe, oder durch unsachgemäfe Ernährung oder eine 
schlechte Hygiene oder ein sehr schnelles Wachstum oder durch 
vorhergegansene  Krankheïten ceschwächten  Kindern kann 
gerade wie bei den wirklich rachitischen Kindern die Kkleinste 
Influenz die Überbürdungt), die sehlechte Haltung in der 
Schule, die täglich und mehrere Stunden am Tage wiederholt 
werden, die Skoliose herbeiführen. 

Die Behandlung wird also nicht bestimmt durch eine absolute 
und exklusive und bis wir besser Bescheid wissen, arbiträre 
Theorie. Die allgemeine antirachitische, stärkende Behandlung 
kann auch nicht genügen gerade wie die lokale gymnastische 
Behandlung allein uns nicht zufrieden stellen kann. — Unsere 
Behandlung mu gleichzeitig allgemein und lokal sein. 


DIE ALLGEMEINE BEHANDLUNG. 


Sie begreift: A. die Ernährung des Kindes und die Kontrolle 
seiner Verdauungsfunktionen ; B. allgemeine hygienisehe Mafñ- 
regeln. 

A. In bezug auf die Ernährung?) verschreibt man ein 
Regime wie für einen cewühnlichen Rachitiker, selbstredend 
indem man das Alter in Betracht zieht. Man gestattet nur die 
Speisen die ein Minimum von Residuen zurücklassen, bekämpit 
die Darmgährungen mit den lokalen Antiseptieis mit denen 
man gewohnt ist umzugehen. 

In derselben Geistesrichtung bekämpit man die Konstipation; 
verordnet Massage des Abdomens und das ‘Tragen eines 
Gürtels, der aus einigen Touren einer breiten Velpeauschen Binde 
gemacht ist. 





1) Es gibt Skoliosen bei den Vierfüfilern. Die Überlastung also, wie 
die Deutschen dies verstehen, ist nicht notwendig um die Skoliose her- 
beizuführen, und die Prädisposition besteht ganz sicher bei gewissen 
Individuen. 

2\ Die Skoliose ist eine Krankheit des Magens, gerade soviel wie eine 
.,Schulkrankeit". 
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B. In bezug auf die Prinzipien der Hygiene empfehlt man, daB 
das mit einer Skoliose behaftete kleine Mädchen soviel wie 
môüglich in frischer Luft lebe. Der Aufenthalt an der See wäre 
in der Tat das beste. Aber das kann sich nur die kleinste Zahl 
der Familien erlauben. 

Man vergesse nicht die gewühnlichen Medikamente : Leber- 
tran, Calcium phosphoricum, Sirupus jodo-tannieum usw. 

Aber ich insistiere nicht auf diese allgemeine Behandlung : 
Das ist ein Kapitel, das Sie so gut kennen wie ich. 


Ein Wort über die Schule und das Schlaîen. 


Die Schule. — Darf das Kind die Schule besuchen ? Sie kennen 
die traurige Influenz der schlechten Haltung in der Schule. 

Man wird Schulbesuch nur erlauben, wenn es dem Kind 
gestattet ist, während langer und gutverteilter Pausen sich 
frei den Spielen seines Alters hinzugeben, und wenn während der 
Studienstunden das Schulmobiliar, das ihm zur Verfügung steht, 
vollständig den orthopädischen Anforderungen entspricht. 

Also, keiner von diesen schmalen Tischen, die für alle Kinder 
uniform sind, zu hoch für die Kleinen, zu medrig für die GroBen. 

Im ersten Fall gewôhnt das Kind sich mit dem rechten 
Arm, der schreibt, festzuhalten und die Schulter zu heben, und 
im Zzweiten bückt es sich, legt sich über sein Heft, mit herunter- 
hängenden Schultsrn. 

Die schlechte Haltung, die sich jeden Tag während mehrerer 
Stunden wiederholt, ohne durch etwas ein Gegengewicht zu 
haben, bleibt bei den nur ein wenig prädisposierten Kindern 
am Ende bestehen. 

Deshalb verdient die Skoliose wirklich den Namen einer 
»Schulkrankheit* 

Eben deshalb muB man auch suchen, wenn die Bedingungen 
der Schule in die der Skoliotiker geht, offensichtlich zu schlecht 
sind, ibn aus derselben zu entiernen, wenigstens für einige Monate, 


Was die Sehulbank sein muf, — Man verschreibt einen Sitz 
mit sehr hoher Rückenlehne, wo der Kopf und der Rücken 
beständig in ihrer grüBtmôüglichen Ausdehnung gestützt sind, 
und ein Schreibpult, das etwa auf 20-25 em Entiernung ange- 
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bracht ist, mit einer Schrägstellung von 20—30°, so daB de 
Augen leicht den Buchstaben, die der, auf eine Lehne gestützte 
Arm, eingezeichnet folgen künnen (der Kopf und der Rücken 
bleiben an der Rückenlehne fest angeschmiegt). 


Die Füfe stützen sich auf eine Bank, die in einer gewollten 
Hühe sich befindet, so da die in horizontaler Stellung stehenden 





Fig. 609. — Unsere Schulbank für Skoliotiker. 


Oberschenkel sich in der Hühe des Sitzes befinden; hier 
(Fig. 609) die Schulbank die wir haben werden. (Sie lassen 
dieselbe nach diesem Modell durch Thren Schreiner anfertigen.) 

Wir fügen noch hinzu, da man das Kind nach und nach an 
die gerade Schrift gewôhnen soll, die nicht die Nachteïle der 
liegenden Schrift in sich birgt (s. Fig. 645, $. 649). 
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Das Sehlafen. — Das Kind schläft auf einem flachen, harten 
Bett (ein Brett unter der Matratze) ohne Kopfkissen. 


Diese verschiedenen Prinzipien der Hygiene die für alle Kinder 
qui sind, sind bei allen Kindern absolut anzuwenden, die eine 
Veranlagung zeigen, d. h. für die Skoliosenkandidaten, gleich ob 
durch Heredität oder durch den schlechten Zustand ihres Ver- 
dauungstraktus. 


Wenn die Skoliose schon besteht, muB man selbstverständlich 
alles das machen; man muB jedoch noch auBerdem die elgent- 
liche Behandlung der Deviation machen, — die sich in ZWei 
Worte zusammenfassen läBt: symnastische Übungen und Korsett. 


DIE LOKALE BEHANDLUNG. 
Medizinisehe Gymnastik. — Redressementstüibungen. 


Erschrecken Sie nur nicht, die Sache ist ganz einfach. Man 
braucht nicht in Stockholm geboren zu sein und auch kein Inspi- 
riertes Aussehen anzunehmen, um zu wissen daf ein gekrümmter 
Stab sich redressiert, wenn man an beiden Extremitäten einen 
Zug und auf der Konvexität einen Druck ausübt. 

GewiB, bei den Skoliosen, die man sich hat inveterieren lassen, 
haben sich sekundäre Verbiegungen cebildet und die wirklichen 
-korrektiven“ Manüver sind schwer zu bestimmen. Aber diese 
Skoliosen gehüren ins Bereich der Spezialisten. Fangen Sie nicht 
mit deren Behandlung an. Sie müssen im Anfang einschreiten. 
Nur im Anfang ist die Biegung der Wirbelsäule vereinzelt und 
das Problem reduziert sich in diesem Moment darauf, diesen 
Bogen zu redressieren. Sie werden ihn nicht nur allein redres- 
Sieren, sondern sie werden versuchen ihn in die der Deviation 
entgegengesetzten Riehtung einzubiegen, 

Alle Manüver, die zu diesem Resultate führen, sind gut. Man 
findet sie leicht durch einfaches Räsonnement oder durch 
Beobachtung der Modifikationen denen der Rücken des Kindes 
ausgesetzt ist, während der verschiedenen Bewegungen, die man 
es machen läBt oder die man ihm selbst mitteilt. 

Dies für die jedem einzelnen Fall spezriell zukommende Gym- 
nastik. 
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Man macht dann noch eine allgemeine Gymnastik, die Tür alle 
Kinder angezeigt ist. Sie hat zum Zweck zu erreichen : 4) die Aus- 
dehnung des Thorax durch forcierte Respirationen die von voll- 
ständigen Expirationen gelolet sind; b) die Übung der Muskeln des 
Rückens und der Extremitäten 
durch symetrische Bewegangen der 
Arme, der Beine, die alle Kimder 
der Schule machen kônnen (eins! 
aweil); Inflexionen des Kürpers 
nach vorne, nach hinten, Gehen 
auf Kommando, Haltern usw. 

Sie künnen sich aber kaum mit 
diesen  oberflächlichen Angaben 
begnügen. Um Ihnen wirklich 
nützlich zu sein, müssen wir alle 
diese Übungen präzisieren, und 
wenn ich mich so ausdrücken 
darf, kodifizieren. 

Hier ist ein leicht zu befol- 
sendes Programm, das wir mit 
unsern ausgezeichneten Assisten 
und Freund Rœderer ausgearbertet 
haben. Es hat diesen Vorteil, 
daë Sie es applizieren künnen 
ohne spezielle Installation und ohne 

Fig. 610. Geräte, in den eirfachsten und 
kleinsten Familien. 

Es ist inspiriert von den zwei Prinzipien welche die leitenden 
Ideen jeder Skoliosenbehandlunz sein müssen: 





1. Den Organismus zu stärken; 

>. Die Deviation zu korrigieren. 

Zwei Sitzungen pro Tag, um 9 Uhr morgens und um 5 Uhr 
abende zum B:ispiel. Jede Sitzung hat eine Dauer von drei 
Viertelstunden bis zu einer Stunde. , 

Den ersten Sitzungen werden Sie selbst beiwohnen; dann, 
wenn Sie das Kind und die Mutter unterrichtet haben, nach der 
dritten oder vierten Sitzung, wird diese letztere den Arzt ganz 
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gut ersetzen., — Es genügt, wenn er das Kind einmai in der Woche 
oder selbst weniger oft wiedersieht. Wir bemerken hier aus- 
drücklich, daB es sich um Skoliose des ersten Grades handelt. 
Das gewählte Beispiel (Fig. 610 u. ff.) ist dasjenige eines Knaben D) 
von ZWÜl! Jahren, von schwacher Konstitution, der die Schule 
besucht: Rechtseitige leichte Skeliose, rechte Schulter hüher. 
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Fig. 611. 


Die gymnastische und Redressementssitzung begreift vier 
Teile. Der erste und der vierte sind der allgemeinen Gymnastik, 
die bei allen Kindern nützliche Verwendung findet, gewidmet: 
die Übungen des zweiten und dritten Teiles begreifen die spe- 
zielle Behandlung der Deviation. 





1) Obgleich seltener wie bei den jungen Mädchen, so ist doch dir 
essentielle Skoliose doch noch lange nicht selten bei den'Knaben. 


Respiratorische Übungen. 
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1. Teil, — Respiratorisehe Übungen. — Dauer: 7—10 Minuten. 
In aufrechter Stellung. — 1. eine tiefe Inspiration durch die 
Nase machen, die von einer so ausgiebigen Expiration wie 


môglich durch den Mund sefolgt ist. 
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Fig. 614. 





Fig. 613. 


Fig. 612. 


2, Anfangsstellung. — Die Ellenbogen flektiert und horizontal, 
Hände ausgestreckt in der Hühe der Schultern (Fig. 610). 
ausstrecken, während der Inspiration 


die 
agsstellung zurückkehren während 


Die Arme in Kreuzform 
(Fig. 611), dann in die Anfaï 
cer Expiration. 


Môolich während der Expiration (Fiv. 613) 


Beginnende Skoliose. — Gymnastische Übungen. 
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5. Anfangsstellung, — Die Arme hängen längs des Kürpers 
herunter. — Die Arme seitwärts heben zuerst in Kreuzform, 


dann über den Kopf (während der Inspiration) und so während 
drei oder vier Sekunden halten (Fig. 612). 





Die Arme herunterfallen lassen, soweit nach hinten wie nur 


. 


Diese Serie von neuem anfangen (1., 2. 


3.) während drei oder 
vier Minuten. Dann Pause von einer Minu 


te. 
CAEOM Orthopädie. 


40 
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Sitzend. — 1. Dieselbe Übung wie vorher in aufrechter Stellung 
(Nr. 1) die Hände berühren sich in der Hühe des Beckens, hinter 
der Lehne des Stuhles (Fig. 614). 

>. Ein Gehille legt die Hände unter die Achselhühle und hebt 
den Thorax des Kindes am Ende der Inspiration, die auf diese 
Weise forciert wird (Fig. 616). 

{ und 2 während drei oder vier Minuten von Neuem wieder 
anfangen. 

Im Allgemeinen wissen die Kinder nicht, ohne spezielle Unter- 
weisung, ihren Brustkorb zu dilatieren. 

Der Respirationskoeffizient, d. h. die Differenz des Brust- 
umfangs bei Inspiration und Expiration ist kaum von 1—2 cm 
bei Beginn der Behandlung. 

Nach zwei Monaten dieser Übungen wird der Koeffizient 4, 
5 und 6 em erreichen. 

Man lasse die Eltern dies konstatieren, d. h. man lasse die- 
selben den Umfang des Thorax messen im Maximum der Aus- 
dehnung bei forcierter Atmung, guerst im Anfang der Behandlung 
und dann am Ende des ersten und zweiten Monates, diese Diite- 
renz wird den Eltern auffallen und sie anspornen. Es ist ganz 
bestimmt, daB eine bessere Ventilation dieser Lunge, die eine 
vollständigere  Hämatose hervorbringt, für das Kind eine 
Bedingung der Besserung seiner Gesundheit ist. 

In der Tat, nach einigen Wochen dieser Sitzungen, halten sich 
diese Kinder nicht nur besser, sondern sie befinden sich im ganzen 
bedeutend wobler. Das ist sichtbar für alle und die Eltern 
werden dadurch entschieden aufgemuntert. Dies ist gar nicht 
indifferent, denn alle müssen während langer Monate grof2 Aus- 
dauer beweisen um zu einem definitiven Resultat zu gelangen. 


Die Praxis dieser respiratorischen Übungen ist übrigens aul 
dem Wege sich zu verallgemeinern. Dieselben werden bald, wenn 
nicht schon jetzt, einen Teil des täglichen Programms in den 
Schulen ausmachen, mit demselben Recht und mit mehr Nutzen 
wie die Stunden über Astronomie oder Anatomie, über Chemie 
oder Physik. 


chob 
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Aber auber diesen 8—10 Minuten, die den respiratorischen 
Bewesungen speziell gewidmet sind, muf das Kind diese Lektion 
beständig ausnützen; d. h., es soll während des Restes der qym- 
nastischen Sitzung ausgiebig atmen, indem es sich so einrichtet, 
daB bei jeder Übung das Ende der Inspiration mit dem Maxi- 
mum der Kraftanstrengung übereinstimmt, und daB es während 
des ganzen Tages daran denke, mehrere fortierte Inspirationen 
in der Schule zu machen; auf diese Weise kommt es ahnungslos 
dazu, im gewôhnlichen besser zu atmen, selbst wenn es nicht 
daran denkt. 

Nach diesen 8—10 Minuten die den respiratorischen 
Bewesungen gewidmet sind, Pause von fünf Minuten in Rücken- 
lage, auf dem Teppich des FuBbodens, dann geht man zum 
zweiten Teil der Sitzung über. 





2. Teil. — Aktive Übungen, die vom Kinde allein unter der 
Direktion des Arztes gemacht werden. 


À. Das Autoredressement. — 1. Übung. — Das Kind mit herab- 
hängenden Armen, mit an dem Pfosten einer Türe angelehntem 
Rücken, versucht sich grôüBer zu machen ohne sich auf dis Fuf- 
spitzen zu stellen und ohne die Schultern und das Knie zu heben 
(Fi. 616), wie man sich instinktiv unter dem Mebaparat streckt 
um den Zeiger mit dem Kopf nach oben zu drücken. Es kann 
so seine GrüBe, von Anfang an, um 1, 2, 3 em vergrübern. 


2. Um noch mehr durch diese Übung zu erreichen, legt das 
Kind die Hände an die Hüften (die Daumen nach hinten) nimmt 
dort einen Stützpunkt und streckt sich auf den Armen, aber 
immer noch ohne die Schultern zu erheben (Fig. 617). 

Nachdem es diese zwei Übungen während 6 Minuten semacht 


hat, ruht es 2 Minuten aus und geht dann zu folgenden Übungen 
über: 


B. Korrektion. — Diese Ubung wird 4—5 Minuten in Anspruch 
nehmen. 


1. Das Kind, mit herunterhängenden Armen, beugt sich nach 
rechts zur Seite der Konvexität, die Schultern bleiben auf der- 
selben transversal vertikalen oder frontalen Ebene (Fig. 618). 


40* 


628 Autoredressement. 


Durch diese Bewegung wird die rechtsseitige Verbiegung in 
Hyperkorrektion gebracht und man kann selbst sehen wie sich 





Fig. 616. 


eine Biegung nach links bildet. — Es wird wie eine Skoliose im 
entgegengesetzter Richtung. 

> Das Kind hält seinen linken Arm (auf der konkaven Seite) 
vertikal nach oben, es streckt ïhn aus $0 weit es kann (Fig. 619), 
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während es mit seiner rechten, halbgebeugten Hand kräftig von 
binten nach vorn und von auBen nach innen die rechte konvexe 
Seite eindrückt. 
Man wiederholt 1 und 2 während vier Minuten. 
Dann fünf Minuten Pause wie oben. Dann 
gehen wir zum dritten Teil der Sitzung über. 
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3. Teil, — Passive Übungen. Hier istes der Arzt selbst (und 
später die Mutter), der die Deviation redressiert. Das Kind 
erleidet passiv die Korrektion. 

L Das Kind liegt auf der rechten, d. h. auf der konvexen 
Seite: ein in zwei vefaltetes Kopfkissen liegt zwischen dem Kind 
und dem FuBboden (Dauer zwei Minuten; Fig. 620). 


630 Skoliose. — Passive Übungen. 


2, Man lest die Hände unter der Konvexität zusammen und 
hebt das Kind hoch etwa 10—15 cm über dem gefalteten 
Kopfkissen — sechs bis acht Mal während einer Minute zu 
wiederholen (Fig. 621). 





3 Das Kind hält sich mit den Händen an einer Stange, die 
zwischen zwei Türpfosten fixiert ist, fest; die FüfBe verlassen den 
Boden. Der Arzt erfaft das Kind beïm Becken, das er nach rechts 





verschiebt (konvexe Seite), etwa um 30—50 em — die rechts- 
seitice Biegung wird korrigiert. — Etwa fünfmal zu wieder- 
holen, indem man nach jeder Wiederholung einige Sekunden 
Pause macht. 

Dann fünf Minuten Pause wie oben. 
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Allgemeine gymnastische Übungen. 631 


4, Teil. — Man beendigt die Sitzung mit Übungen allgemeiner 
Natur, symetrisch, regelmäBig und langsam. 

In aufrechter Stellung. — 1. Erheben der Arme nach allen 
Richtungen in zwei oder vier Tempos (Fig. 623). 

Man erinnere sich daran, daB die Bewegungen mit forcierter 
Inspiration zusammenfallen müssen mit dem Emporheben der 
Arme und die der Expirasion mit dem Herabfallen der Arme. 
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Fig. 622.— Nach'rechts kon- 
vexe Skoliose (nur eine Bie- 
gung). Das Kind hängt an 
der  horizontalen Stange, 
wWährend man das Becken Fis. 623. 
nach rechts verschiebt, s 


2 


2. Seitliche Inklinationsbewegungen, Flexion nach vorne. 
Rotation des Kopfes in zwei Tempos. 


5. Flexion der Oberschenkel (Fig. 627 und 628). Man beginnt 
wieder mit 1, 2 und 3 während 23 Minuten. 


Liegend. — 1. Die Arme werden nach auben gebracht, dann 
über den Kopf, ohne den FuBboden zu verlassen, um dann wieder 
in die primitive Stellung zurückzukommen (Fig. 629), 


632 Die Skoliose. — Behandlung. — Turnübungen. 


2 Die Beine werden auseinandergespreitzt, dann zusammen- 
veschlagen. 
3 Die Unterschenkel werden auf die Oberschenkel flektiert, 





Fig. 629. 


die Oberschenkel auf das Becken und das Becken auf den Thorax 
(Fig. 630). 
Man fängt mit 1, 2 und 3 während 1—2 Minuten wieder an. 





Skoliose. — Behandlung. 633 


Auf dem Bauche liegend. — Dan Oberkôrper emporheben und 
Schwimmbewegungen machen. Eine Person hält anfangs die 
Fübe fest (eine Minute) (Fig. 631). 





Fig. 630. 


Massage’ des Rückens. —— Bevor man das Kind verläft, 
matht man eine Massage des Rückens: — zuerst Effleurage von 


o; 
À | 
#} 





Se 


J 
K 
k 


Fig. 631. 


oben nach unten: — dann kräftige Friktionen mit der flachen 
Hand von unten nach oben ; — dann Vabrationsmassage mit 
Zusammengeleoten Zeigefinger und Mittelfinger auf beiden 
Seiten der Dornfortsätze, eine Hand links, die andere rechts, 


634 Massage und Elektrisieren. 


Die Skoliose ist ein Bogen. — Auf der konkaven Seite sind 
alle Gewebe, Muskeln, Sehnen, Ligamente, Aponeurosen, 
retraktiert. Man muB also auf der konkaven Seite die Muskeln 
ermüden, kneten, dehnen, strecken wie man dies für die retra- 
hierten Adduktoren bei der Hüftgelenkentzündung machen 
würde. 

Auf der anderen Seite befinden sich im Gegenteil schwache 
Muskeln, die schlecht genährt smd; man muB dieselben stärken, 
sie schonen, ihre Ernährung fürdern, man reserviert diesen Mus- 
keln eine leichte Massage, langsam und etwas andauernd (zehn 
Minuten); diese bewirkt, daB die Lymphe und das Blut besser 
zirkulieren, sie regt durch Zufluf neuen Blutes eine intensivere 
Zirkulation an und bessert die nutritiven und respiratorischen 
Erschemungen. 

Die Anwendung der Elektrizität unter der Form des konti- 
nuierlichen und faradischen Stromes wird grofie Dienste leisten 
um die Regeneration der Muskeln zu beschleunigen und deren 
Kraft zu verstärken 1). | 

Das weiB jeder Arzt und das kann er machen, wo er auch 
nur immer sein sollte; das wird eine hingebende und intelli- 
sente Mutter machen, wenn dieselbe es einmal gesehen hat. 





1) Das Elektrisieren der Muskeln des Rückens bei der Skoliose macht 
sich in einer Sitzung, die aus zwei Teilen besteht: der erste ist der Galva- 
nisation. der Muskeln aut der konvexen Seite gewidmet, deren Vital ität 
man vergrôBern mul: zwei grofie Elektroden werden angelegt, die eine 
in der Hôhe des Nackens, die andere in der Lumbalgegend; der positive 
Pol ist am Nacken. Der Strom wird eingeschaltet und progressiv ge- 
steigert bis zu 15 milliampère: Dauer 10 Minuten. 

Der zweite Teile ist der rythmischen Faradisation (Bergonie), der 
verschiedenen Muskeln des Rückens gewidmet. Es ist vorteilhaft wenn 
man die Muskeln auf beiden Seiten elektrisiert. Diese Faradisation 
macht sich vermittels Induktionsstroms, der durch einen Induktor 
mit dickem Draht erhalten wird. Die notwendigen Unterbrechungen, 
um die successiven Kontraktionen der Muskeln zu provozieren, werden 
direkt durch den Operateur hervorgebracht, mit dem Finger oder 
besser mit einem in den Strom eingeschalteten Metronominterrup {or 
(man reguliert den Apparat so, dañ man Mittelkontraktionen erhält, 
mit einer Zwischenpause von einer Sekunde. Dieser zweite Teil der 
Sitzung muB ungefähr eine Viertelstunde dauern (Dr. Bergugnat, 
d'Argelès-Gazost). — Diese Elektrisationssitzungen müssen etwa drel 
Mal pro Woche erneuert werden während etwa zwei Monaten, nach 
dieser Zeit unterbricht man dieselbe fur sechs oder acht Wochen 
Sjehe fur die Einrichtung der Apparate, S. 714. 
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Am Nachmittage zweite Sitzung von gymnastischen und 
Redressementsübungen nach demselben Schema wie morgens. 


In der Zwischenzeit, drei oder vier Mal am Tage eine viertel- 
stündige Marschübung oder Promenade. Keiïne heftigen Spiele, 
kein Zweirad, kein Fechten und kein Reiten. 


In der Zwischenzeit für die Mahlzeiten zum Beispiel, um seine 
Lektionen zu lernen, kann das Kind sich auf den schrägen Sitz, 
der hier abgebildet ist, setzen (Fig. 632). 





Fig. 632. — Spezielle Bank; links (vom Leser) sitzt das skoliotische Kind 


schlecht; rechts ist der Sitz schräg auf der konvexen Seite hôüher; um sein 
Gleichgewicht beizubehalten, mul das Kind sich, instinktiv, von selbst 
redressieren, 


Was die Schule anbelangt, ich wiederhole es, bedarf es der 
speziellen Bank (Fis. 604) — zwei Stunden Schule am Morgen, 
mit einer Erholung von einer Viertelstunde und zwei Stunden 
Klasse abends sind erlaubt. 


Endlich ist es gut dem Kind eine bis anderthalb Stunden Ruhe 
zu sichern, bald in Rückenlage ganz flach, bald in Seitenlage, 
mit einem gefalteten Kopfkissen zwischen dem Fufboden und 
der Konvexität. 


Wir haben schon vom Nachtlager gesprochen — auf einem 
flachen Bett, 


636 Die Skoliose. — Das Korsett. 


DAS KORSETT BEI DER SKOLIOSE. 


Ist es erfordert ein orthopädisches Korsett tragen zu lassen ? 


Ich mache Sie darauf aufmerksam, dab alle Familien, oder 
fast alle, den Arzt .chikanieren“ werden, über die Nützlichkeit 
sines Korsetts in dieser ersten Periode der Skoliose. Wo eigentlich 
nichts da ist, ja gar richts”, sagen die Eltern. 


Es ist wahr, daB das Korsett in diesem Moment nicht 
unbedingt notwendig ist bei einem Kind, das fast beständig 
liegen würde. 

Aber das kônnen wir doch vernünftiger Weise bei einer 
beginnenden Skoliose nicht fordern, wir würden das Kind in zu 
brutaler Weise dem gewühnlichen Leben aller Kinder seines 
Alters entreien. — Die Familien würden es überhaupt nicht 
annehmen, und wir selbst würden uns dagegen sträuben, wenn 
es sich um unsere eignen Kinder handeln würde. Wir werden 
also dem Kinde gestatten seine Studien fortzusetzen und 1hm 
solbst die Erlaubnis geben zwischen den Sitzungen von Gym- 
nastik und Massage, herumzugehen. Damit aber diese Freïheït 
mehrere Stunden am Tage zu gehen und aufrecht zu sitzen 
keinen Nachteil habe, ist es gut die Wirbelsäule mit einem Kor- 
sett zu stützen. Ich sag, nicht, daB das Übel ohne Korsett nie 
heilen künnte, ganz im Anfang, bei einer Skoliose; jedoch selbst 
in diesen leichten Fällen wird das Kind noch viel eher, sehnell 
und gut heilen mit dem Korsett, wie ohne dasselbe. 


Um sich eine Meinung zu machen über die Nützlichkeit des 
Stützkorsetts, braucht man nur an den KlumpfuB zu denken. 
Wenn man, nachdem man denselben zwei oder drei Mal am Tage 
durch Manipulationon redressiert hat, ihn ohne Stützen gehen 
liege, was würde aus inm werden ? Nicht allein daB er sich nicht 
korrigieren würde, nein, im Allgemeinen würde er sich ver- 
schlimmern, und deshalb ist man gezwungen, in der Zeit zwischen 
den Übungen, den Fub festzuhalten. Die Situation ist ziemlich 
die gleiche bei der Skoliose. 

Man denke daran, daB alle Manüver und Übungen zum 
2edressement der Skoliose sich in vielen Familien nur einmal 
alle zwei oder drei Tage machen. Wenn von einer 5itzung 
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zur andern die Wirbelsäule nicht gut gehalten ist, so wird die 
Skoliose sich leicht verschlimmern. 

Aber es genügt nicht ein Korsett anzulegen, dieses Korsett 
mub auch seinen Zweck erfüllen. In der Praxis sind fast alle 
Korsetts ungenügend ; sie balten nicht fest und verhindern, 
nichts oder fast nichts; und der Rücken, statt entlastet zu sein 
mul noch ein Gewicht mehr traven. Es ist eine Überlastung, 
die sich zu dem schweren Gewicht des Kopfes und der Schultern 
hinzufügt, kann also nur die Deviation akzentuieren, statt sie 
zu vermindern. 

Eine Betrachtung der Korsette, die im Gebrauch sind, genügt, 
Ob es sich um eine hohe oder niedrige Skoliose handelt, das 
Korsett endiot immer unveränderlich an der Achselhühle und 
läBt oft die Deviationen über dem oberen Rand des Korsetts 
sichtbar werden. Auf der anderen Suite seht das Korsett nicht 
weit genug nach unten, es endigt in der Hühe der Darmbein- 
kämme. 

50 daB, wenn man durch die gebräuchlichsten Korsetts sehen 
künnte (man kann dies versuchen, lasse ein dorsales Fenster 
hineinmachen um sich von dem, was ich behaupie zu vor- 
gewissern), so würde man die Deviation, gerade wie sie ist, unter 
dem Korsett sehen, häufig noch akzentuiert durch das Gewicht 
des Apparates. 

Wie soll man diese Schwierigkeit lüsen ? 

Das beste Mittel die Wirbelsäule lestzuhalten, das erraten Sie 
Schon, wäre ein unabnehmbares Korsett, ähnlich demjeniven, 
beim Malum Potti, s. Kap. V, — mitteloroBes Korsett oder 
Gipskorsett, je nach dem Sitz der Skoliose. 

ES wäre angofertigt in einer Korrektionsstellung der skolio- 
üischen Wirbelsäule und im Rücken gelenstert damit man einen 
direkten und genauen Druck auf die Konvexität austiben künnte. 

Es isteben dieser Apparat, den wir bei S pitalkindern empfehlen, 
da wo die Einrichtung die œymnastischen und Redressements- 
Sitzungen nicht erlaubt. 

Wir sind jedoch besser beschlagen für Kinder der Stadt, die 
der Arzt selbst (oder die Eltern) ein- oder zweimal am Tage 
lassonieren, üben und redressieren kôünnen. 


638 Korsette aus Zelluloid sind die besten. 


Bei diesen Kindern, um alles in 
Einklang zu bringen, Fixation des 
Rückens und die Müglichkeït täg- 
liche Übungen zu machen, mub 
man ein abnehmbares Korsett 
aulegen aus Leder oder Zelluloid 
(das mittlere Korsett mit Offiziers- 
kragen). Ziehen Sie eher das 
Zelluloïid vor, das zugleich leichter 
und fester ist (Fig. 633 und 634). 

Man nimmt einen Abou im 
leichter Extension der Wirbelsäule 
(die FüBe stehen kräftig mit der 
ganzen Sohle auf dem Boden) und 
über dieses Negativ macht man 
oder läBt man durch den Orcho- 
pädisten ein Zelluloid machen. 
PT MR Wir haben S. 111 die Art und 

f'enster zur Kompression der  Weise ansceseben wie man ein 

konvexen Seite. ; QU . 

Negativ des Rumpfes und einen 
Zelluloidapparat macht, ebenso 
auch die Technik der dorsalen 
Kompression. 
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MuË man das Korsett fortwährend 
tragen ? 

In der Theorie-wäre ès angezeigt 
es beständig zu tragen, aulier 
selbstverständlch bel den 
Redressementssitzungen. 

In der Realität ist es aber besser, 
um die Muskeln zu schonen, dal 
die Eltern es in der Nacht 
abnehmen und selbst, wenn dieses 
praktisch durehführbar ist, wäh- 

rend der Ruhestunden (in Rücken- 
Fig. 684. — Dee Yo  lage) am Tage. 
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Skoliose des 2. Grades, 639 


II. — SKOLIOSE DES ZWEITEN GRADES. 


Wenn man Ihnen eine weiter fortgeschrittene  Skoliose 
zuführt mit schon zwei Biegungen (zum Beispiel einer rechts- 
seitigen dorsal-konvexen und einer linksseitigen lumbal-kon- 
vexen, d. h. einer Skoliose des zweiten Grades; s. Fig. 607), so 
künnen und müssen Sie dieselbe noch behandeln. Mit einer 
längern und strengern Behandlung werden Sie nicht nur die 
bestehende Verbiegung aufhalten, sondern Sie werden dieselbe 
auch fast ganz zum Verschwinden bringen. 


Behaupten Sie jedoch in einem solchen Falle nichts bestimmt, 
denn ein perfektes Resultat ist bei diesem Kranken, der ein 
wenig zu spät gekommen ist, nicht mehr sicher. 


ALLGEMEINE BEHANDLUNG. 

Sie verschreiben dieselbs Ernährung, dieselbe Hygiene, die- 
selben allgemeinen respiratorischen und gymnastischen Übungen, 
wie für den ersten Grad; aber die Lebensweise des Kindes wird 
nicht mehr genau dieselbe sein, wie die oben geschilderte. 

Vieles was bei der Skoliose im Anfang gestattet war, mu 
hier verboten werden. 


Um eine ununterbrochense Behandlung zu machen ist es not- 
wendig das Kind wenigstens für ein Jahr aus der Schule zu 
lassen. Man verbietet das Klavier und immer, das versteht sich 
von selbst, das Reiten und Radfahren, ebenso wie die heftigen 
Spiele und die langen Spaziergänge. 

Dieses kleine Mädchen, das man aus der Schule entfernt hat, 
kann jedoch seine Studien fortsetzen, entweder sitzend auf einer 
Speziellen Bank cder noch besser auf dem Bauche oder auf dem 
Rücken lisgend. 

Man mu ihr auf jeden Fall Ruhe in Rückenlage während 
4-5 Stunden täglich verschaffen. 

Man kann für gewühnlich das Kind nicht zur beständigen 
Rückenlage verurteilen, wie dies von einisen gewünscht wird. 
ES wäre ein zu groBer Umsturz in der Lebensweise des Kindes 
und selbst der Familien. Die Gesundheit des Mädchens künnte 
darunter leiden, es sei denn, daB dasselbe an der See wohne, 


640 Skoliose des 2. Grades. 


was für die Gesamtheit nicht môüglich ist, und selbst nicht für 


die Mehrzabl. 


Man erlaubt also klein: Spaziergänge: drei oder vier pro Tag, 
jeder von einer Viertelstunde bis 20 Minuten. Diese Aussänge 
und gemäfigten Spaziergänge werden dazu beitragen, die 
Gesundheit und die Kraft des Muskelsystems zu unterhalten. 





Fig. 635. — Korsett mit zwei 
Fenstern, eines auf der dorsalen 
Konvexität, das andere auf der 
lumbalen Konvexität, beide ge- 
statten Kompression zu machen 
wie mit dem Korsett der Figur 
642, S. 644. 


LOKALE BEHANDLUNG. 
A. Das Korsett. 


Hier ist nicht mehr über das 
Korsett zu diskutieren; es ist 
immer notwendig. Es wird em 
Korsett aus Zelluloid sein mit zwei 
Fenstern in der Hühe des Gipfels 
der beiden Biegungen; um zwei 
Kompressionen in  entgegenge- 
setzter Richtung zu realisieren. 
(Fig. 625). 

Tagsüber wird es nur abgenom- 
men für die Redressements- 
übungen und für einige Stunden, 
wo Ruhe in Rückenlage erlordert 
ist. Es bleibt angelegt über Nacht 
(wenigstens eine Nacht auf drei) 
um seinerseits bei der Korrektion 
mitzuhelfen, ohne die Muskeln 
zu viel zu ermüden. 


B. Wir gehen über zu den 


Redressementsübungen, die man bei der Skoliose des zWelten 


Grades machen sol. 


1. Das Autoredressement. 


a) Mit den für den ersten Grad angeratenen Redressements- 
übung anzufangen (s. Fig. 616). 
b) Dieselben, die Hände an oder auf den Hüften (s. 617). 


ce) Die Stellung der Fig. 657 anraten. 





Die Eigenheiten der Behandlung. 641 


Das Kind hält sich aufrecht auf einem Sechemel, auf dem 
linken Bein, das rechte Bein hängt nach auBen. Die lumbale 
Verbiegung ist redressiert (Fig. 636). 
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Fig. 636. Fig. 637. 


Es hebt den linken Arm in die Hôübhe, Seite der dorsalen Kon- 
vexität, die dorsale Biegung ist korriciert (Fig. 637). 
CALOT — Orthopädie, 41 


642 Skoliose des 2. Grades. 








Fig. 638. 

Es drückt mit der rechten 
Hand auf die rechte Konvexi- 
tät. Die dorsale Verbiegung ist 
hyperkorrigiert. 


9, Aktive Korrektionsübungen. 
—_ 4) Dieselbe Übung von late- 
raler Flexion wie diejenige der 
Fig. 618, der linke Fu steht 
auf dem Schemel. 


b) In derselben Stellung der 
Beine streckt das Kind seinen 
linken Arm in die Hüôhe wie 
in Fig. 619. 


3. Passive Übungen. — à) 
Das Kind liegt auf der rechten 
Seite, —Die dorsale Konvexität 
ist durch ein zusammengelegtes 
Kissen gehoben und korrigiert, 
gerade wie in Fig. 620. 


b) Man hebt das Kind in der 
Hühe der dorsalen Konvexität 
auf, ebenso wie vorher (Fig. 
621), aber man zieht auch noch 
am rechten Bein, Seite der 
lumbalen Konkavität und dies 
Fig. 639. redressiert diese Konkavität. 
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€) Das Kind liegt auf der linken Seite und der linke Arm 
(Seite der dorsalen Konkavität) ist so weit gestreckt wie mÜg- 
lich, man zieht dann am rechten Bein, Seite der lumbalen Kon- 
kavität, und durch dieses Manüver (Fig. 622) redressieren sich 
die beiden Verbiesgungen der Wirbelsäule. 

d) Das Kind hängt mit beiden Händen an einem Reck zwischen 
zwei Pfosten, aber die Stange ist so schräg gestellt, daB die 
rechte Hand (Seite der dorsalen Konvexität) medriger ist 
(Fig. 639). 





CNE 
Fig. 640. — Redressement einer Skoliose. Das Kind liegt auf der Seite, ein 


Kissen unter der Konvexität., der Chirurg drückt auf das Becken und die 
Schulter um die Wirbelsäule zu redressieren. 


Dann werden die Beine nach links gebracht, und das Becken 
etwas nach rechts gesenkt. 


€) Das Kind bleibt tagsüber oft in linksseitiger Seitenlage 
und macht Flexienshewegungen mit dem rechten Bein. 


Das forcierte Redressement und die Behandlung mit Gipsverbänden. 

Kann man nicht noch mehr für diese Skoliosen des zWeiten 

Grades machen? Zum Beispiel ein kräftiges passives Redresse- 
41* 
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ment anstreben und das erhaltene Resultat in einem nicht 
abnehmbaren Gipsverband festhalten ? 





Fig. 642. 


Trocknen des Gipses. Man drängt 
ke Schulter nach hinten. Man 
ind drückt die linke Hüfte 


Fig. 641. 
Fig. 641. — Nach rechts konvexe Skoliose. 
die rechte Schulter nach vorne und die lin 
drängt die rechte fiüfte nach hinten und oben, 1 


nach vorn und unten. 
Fig. 642. — Der fertige Apparat versehen mit zwei Fenstern in der Hôhe 
der beiden Konvexitäten (dorsal rechts und lumbal links). 


Ja, ohne Zweiïfel, aber nur Jür ganz limitierte Zeit und wenn 
man die vertebralen Artikulationen gui mobilisiert und die 
Muskeln des Rückens gut gestärkt hat, durch die eben ange- 
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gebene Behandlung und zwar nachdem man diese ungefähr 
während sechs Monaten gemacht hat. 
Dann kann man gewiB eine kräftigere passive Redressements- 





Fig. 643. — Ein Fall von forciertem Redressement. Skoliose des 3. Grades, 
8 Jabre alt. Albert G. aus Paris, 19 Jahre alt. Zustand bei seiner Ankunft 
in Berck im Jahre 1903. Grôüfe 1,57 m. Siehe folgende Figur, das Resultat. 


sitzung machen von 5—10 Minuten (der Kranke liret in Seiten- 
lage), durch ähnliche Manôver wie diejenigen die man machen 
Würde um irgend eine Deviation zu redressieren, einen Klumo- 
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fuB zum Beispiel. Man muB aber entschieden bis zur Hyper- 
korrektion gehen (Fig. 640). 





Fig. 644. Derselbe 6 Jahre später. Grôfie 1,66 m. Die Behandlung hat 24% 

Jahre gedauert und bestand {darin, daB man alle 3 oder 4 Monate einen 
frischen grofen Gipsverband anlegte; er erhielt 7 Apparate, die 2 ersten 
wurden in Narkose angelegt. 


Sobald dieses erreicht ist, legt man in aufrechter Stellung ein 
ganz genau anliegendes Gipskorsett an (Fig. 641 und 642) mit 
lateralen-dorsalen Fenstern (s. für Anfertigung dieses Korsetts 
S. 315). Dieses Korsett wird beibehalten während einiger 
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Monate, ungefähr drei oder vier, dann nimmt man es ab um die 
gewübnliche Behandlung wieder zu machen mit gymnastischen 
Übungen und ein neues abnehmbares Korsett aus Zelluloid, 
das nach einem AbguB gemacht ist. Diese Methode schont 
bedeutend mehr die Muskeln des Rückens wie diejenige, die darin 
besteht die Totalität der Behandlung mit Gipsverbänden zu 
machen. 


Und doch muB man dies machen bei Spitalkindern und bei 
Kindern der Arbeiterklasse für welche die tägliche Behandlung 
mit gymnastischen Übungen unmüolich ist. 

Sicher wird Ihnen die vollständige Behandlung der Skoliosen 
mit Gipskorsetts im Allgemeinen die besten direkten Resultate 
geben; da aber die Muskeln durch den Druck des Korsetts und 
den Mangel an Übung und Massage abgeschwächt worden sind, 
verliert sich das Resultat oft teilweise wenn man den Gips- 
verband wegläBt. 

So daf es gut ist wenn man für die Kinder der Stadt alles zu 
vereinigen sucht, Redressement der osteo-artikulären Säule und 
Erhaltung der Muskeln. Dies erreicht man durch das gemischte 
System, gymnastische Übungen und Zelluloidkorsett, das wir 
eben angegeben haben. 


SKOLIOSE DES DRITTEN GRADES. 


Wir haben dieselbe zu Beginn dieses Kapitels definiert. 


Hier kann für diese Kinder nicht mehr von Schulbesuch und 
anhaltendem Studium die Rede sein: Es sind Kranke, deren 
Behandlung andauernd und streng sein muf, wie diejenige des 
Malum Potti. 


Man wird sie an der See leben lassen, wenn dies müglich ist. 
Nachdem man durch gymnastische Behandlung von mehreren 
Monaten die mehr oder weniger ankylosierten Gelenke der Wirbel 
mobilisiert hat, macht man mit diesen Kindern forcierte Redres- 
sementssitzungen von 15—20 Minuten in Narkose, dann legt 
man unsere groben Gipskorsetts an mit dorsalen Fenstern zur 


648 Behandlung der alten rachitischen Skoliosen. 


Kompression der hervorstehenden Teilei) Ruhe in Rückenlage 
von 1—2 Jahren (Fig. 643 bis 644). 


Hier trachten wir nur darnach den Rücken in einer besseren 
Stellung zu fixieren, ohne uns direkt um die Muskeln zu kümmern. 


Diese Behandlung ist sehr schwierig und sehr undankbar 
wegen der, in solchen Fällen, s0 ausgesprochenen Torsion der 
Wirbel; Torsion gegen welche wir sehr schlecht bewaffnet sind 
trotz aller Detorsionsapparate, die man bis jetzt erfunden hat. 


Aber ich habe dies schon hervorgehoben, diese Behandlung 
cehürt aussehlieBlich ins Gebiet der Spezialisten, und ich 
bestehe weiter nicht darauf. 


RESUMEE DER BEHANDLUNG EINER SKOLIOSE. 


Das Rezept für dieses junge skoliotische Mädchen, das 2m 
Anjang mit dieser Krankheit zu Thnen kam, wird folgendermalben 
formuliert: 


Man hat sich vergewissert, daf keine adenoïden Vegetationen, 
noch Sehstürungen noch Deformationen an den Unterextremi- 
täten bestehen. Wenn ja, dann mul man sich mit diesen 
beschäftigen. 


1. Allgemeine Behandlung. 


a) Gesunde einfache Ernährung, Beobachten der Verdauungs- 
funktionen, Massage des Abdomens. 


b) Allgemeine Hygiene; Leben in frischer Luft auf dem Lande 
und an der $ee, Salzbäder, gute klimatische sowie Wohnungs- 
bedingungen, selbstverständlich soweit dies eben durchzuführen 
Ist. | 


1) Weil es, wir haben dies schon gesagt, einige sehr seltene büsartige 
Skoliosen gibt, grade wie es gewisse äufñerst bôsartige Tuberkulosen 
gibt, die sich trotz aller Mühe verschlimmern kônnen. Aber es ist doh 
eine seltene Ausnahme: kaum einmal auf hundert Fälle. Ich spreche 
immer von der essentiellen Skoliose der im Wachstum begriffenen Per- 
sonen und nicht von den wirklichen und ausgesprochenen rachitischen 
Skoliosen., die von der ersten Kindheit an bestehen und deren Prognose 
viel ernster ist (s. S. 689). 
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2. Lokale Behandlune. 


a) Sich über die gute Haltung in der Schule vergewissern 
(s. Fig. 645). 

b) Allgemeine und spezielle gymnastische Übungen: Drei 
Viertelstunden morgens und abends (aktives und passives 
Redressement). Die Mutter lehren, wie sich diese Übungen machen. 

€) Massage und. Elektrisieren der Rückenmuskulatur. 


d) Korsett mit Fenstern und Kompression, ausgenommen bei 
den fast unbemerkbaren Skoliosen im Anfang. 





«D 
Fig. 645. — A. Die grade Schrift (gerade Buchstaben) lift die Wirbelsäule 
gerade. — B. C. D. Alle anderen Schriften bedingen eine schlechte Haltung 
der Wirbelsäule (seitliche Schräghaltung und Torsion). 


(Nach Ritzmann und W. Schulthes, aus Zürich.) 


Wenn man einmal die Behandlung ,,eingeleitet“ habt, genügt 
‘s, Wenn man das Kind ein- oder zweimal pro Monat sieht, um 
die Behandlung zu kontrollieren, und um einmal im Jabr 
einen AbguB zu nehmen um das Korsett zu ersetzen. 


Wenn man so die beginnenden Skoliosen behandelt, so kann 
iCh Zwar nicht behaupten, daf es nie mehr schwerere Skoliosen 
gäbe, aber ich versichere, daB es deren hundertmal weniger in 
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Frankreich geben wird, gerade wie in Schweden, wo man deren 
fast nie sieht. 


Die Dauer der Behandlung einer rezenten Skoliose. 


Man macht die Behandlung, von der wir eben gesprochen 
haben, so lange wie die Skoliose dauern wird, d. h. während 
ein oder zwei Jahren im Allgemeinen, für die Skoliosen des 


ersten Grades, also denjenigen mit denen wir uns zu beschäftigen 
haben. 


Dann wird die aktive Rolle des Arztes, zum groben Teil, 
abgetan sein und er kann mit der Behandlung aufhüren oder sie 
sur Hälfte reduzieren. Er läBt die Eltern und Kinder die 
Behandlung fortführen soweit er dies für notwendig findet, diese 
letzteren werden das ohne Schwierigkeiten bewältigen. Der 
Arzt muB aber nichtsdestoweniger diese jungen Mädchen wäh- 
rend mehrerer Jahre beobachten und selbst bis zum Schlusse 
des Wachstums; er muB mit der aktiven Behandlung aufhôren 
und wieder beginnen je nach der Lage und den Indikationen 
eines jeden einzelnen Falles. 


= 
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DER RUNDE RÜCKEN. — DIE LORDOSE. 


Neben den lateralen Deviationen müssen wir noch der 


medianen (nicht tuberkulüsen) Deviationen 
begreifen: entweder den runden Rücken, die 
Kyphose, d. h. eme Deviation mit Konvexität 
nach hinten (Fig. 646). 

Oder im Gegenteil eine Æinsenkung, eine 
Lordose, d. h. eine Deviation mit hinterer 
Konkavität (Fig. 647). 

Sebr oft bestehen runder Rücken und Lor- 
dose zusammen. Der Kranke zeigt eine dorsale 
Kyphose in der Hühe der Sehulterblätter und 
eine wmbale Lordose die einfach die physio- 
logische Krümmung der Lenden verstärkt. 

Die Xyphosen (runder Rücken) und die 
Lordosen künnen bestehen ohne jede andere 
Deviation; aber sie künnen sich einer lateralen 
skoliotischen Verkrümmung anschlieBen. 

Man kann sogar sagen, daB zum ôftesten 
die Skoliose begleitet wird von einer leichten 
oder ausgesprochenen Deviation in der antero- 
posterioren Richtung (Kyphose oder Lordose) 
oder von einem flachen Rücken. 

Man denke also immer daran, sorofältigst 
die Wirbelsäule zu untersuchen, die Skoliose 
aufzusuchen, wenn man wegen eines runden 
Rückens vorsprieht; gerade wie eine lumbale 


gedenken; diese 





Fig. 646. — Runder 
Rücken. 


Verbiegung den Arzt natürlicherweise einladet, das Gehen und 
den Zustand der Hüfte zu beobachten, um eventuell eine kon- 
Semtale Luxation oder eine Hüftgelenkentzündung zu wittern. 
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Dieselbe Behandlung und dieselben Übungen ziemen den 





Fig. 647. 


Kyphosen und Lordosen gleich ob sie isoliert oder mit einer 
Skoliose verbunden sind. 


Kyphose oder runder Rücken. 
A. Respirationsübungen. 
Anfangsstellung. — Die Arme des Kindes sind ausgestreckt 
und zusammengehalten, die Hände berühren sich. 
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Das Kind macht eine tiefe Inspiration und bringt die Arme in 
Kreuzstellung. Der Assistent sucht dieses Ausemanderspreitzen 





Fig. 648. 


der Arme durch Resistenz zu hemmen. — Sanfte gleichmäfige 
und anhaltende Resistenz. 


Diese Übung entwickelt die Muskeln die das Schulterblatt 
der Wirbelsäule näheren. 
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B. Aktive Übungen. — 1. Das Kind streckt den Kopf nach 
hinten und beugt zur gleichen Zeit die Lenden. 

9. [n aufrechter Stellung und gestützt gegen eine Türe bringt 
es die gebeugten Ellenbogen soweit wie müglich nach hinten 
(Fig. 648). 

















pt 
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Fig. 649. Fig. 650. 


Fig. 649. — Runder Rücken. Das Kind hängt an der senkrechten Leiter mit 
Kissen unter dem Rücken. 


Fig. 650. — Das Kind sitzt am Fufe einer senkrechten Leiter, die Arme sind 

nach oben gehoben, die Oberschenkel in forcierter Beuguns, die Kniee in 
Flexionsstellung Zum Oberschenkel und werden so mit einem Riemen fest- 
gehalten. 


C. Passive Übungen. — Das Kind lehnt sich an die Leiter, 
wäbrend es mit den Armen an der senkrechten Leiter hängt; 
man legt ein Kissen unter seinen Rücken in der Hôühe der 
Deviation (Fig. 64). 
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In der Schule hält das Kind jedesmal, wenn dies môglich ist, 
die Hände hinter der Lehne des Sitzes gekreuzt. 

Hie und da kann man das Tragen eines Apparates, der die 
Schultern nach hinten bringt, emplehlen, jedoch nur unter der 
Bedingung, daB derselbe die Respirationsbewegungen nicht 
hindere. 

Die andern Teile der Behandlung der essentiellen Kyphose, 
Ernährung, Hygiene, Schulstunden, Spazierengehen, Schlafen- 
gehen, usw. sind dieselben wie bei der Skoliose des ersten Grades 
(s. S. 618). 

Das Korsett. — Eher wie einen Geradehalter, von dem wir 
eben gesprochen haben, wird das Kind, mit Ausnahme von der 
Nacht und selbstverständlich während der gymnastischen 
Sitzungen ein Zelluloidkorsett tragen mit dorsalem medianem 
Fenster um eine Kompression mit Watte zu gestatten, die mit 
Zur Korrektion der Kyphose beitragen wird. 

Wir haben selbst mit diesen einfachen Gips- oder Zelluloid- 
korsetten, ohne jede andere Behandlung, eine groe Anzahl von 
runden Rücken und Lordosen vollständig geheilt (mit, das ist 
Wabr, der Hilfe des Aufenthaltes an der See). Das beste ist 
jedoch die beiden therapeutischen Faktoren zu verelnisen, 
gymnastische Übungen und Korsett. 


Die Lordose. 

Aktive Übungen (s. Fig. 648). 

Passive Übungen. 

Korrektion der Lordose durch Liegen auf dem Bauche mit 
einem Gewicht auf dem Hinterbacken und dem Rücken. 

Zu merken ist auch die gute Wirkung der Extension des 
Rachis durch Suspension oder durch einfache Streckung (s. 
Fig. 243 und 244). Diese Streckung des Rückens ist dreimal 
täglich zu wiederholen, während Jjedesmal fünf Minuten. 

Das Korsett ist dasselbe wie bei der Kyphose: indem man durch 
ein Fenster auf die dorsale Region drückt, verwischt man um 
ebensoviel die Ausbuchtung der lumbalen Lordose. 
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KAPITEL X. 
RACHITIS. 


Wir beschäftigen uns mit der Rachitis nur vom Standpunkte 
der Orthopädie aus. 


Die Rachitis verbiegt speziell die untern Gliedmassen und den 
Rücken. 


I. — DEVIATION DER UNTEREXTREMITAT. 


Es sind, nach ihrem häufigsten Vorkommen aufsestellt : 

a) Die Deviationen des Knies und besonders das Genu valgum: 
viel seltener das Genu varum; 

b) Die Verbiegungen der Tibia; 

c) Die Verbiegungen des Femur und die Coxa vara. 


A. GENU VALGUM. 


Ein kleines Kind von 2—4 Jahren kommt zum Arzt mit einem 
oder zum ôftesten mit zwei nach innen verhogenen Knien. Was 
wird er machen ? 

Er wird eine allgemeine und eine lokale Behandlung einleiten. 


Die allgemeine Behandlung der Rachitis, die wir gut kennen 
und welche ist: 

Medikamentôs: Oleum jecoris aselli, Phosphor usw. mit dis- 
kretem Gebrauch der intestinalen Antiseptica. 

Alimentär : Milch und Eier, die die Basis der Ernährung bilden. 

Hygienisch und klimatisch : Aufenthalt in einem trockenen und 
sonnigen Haus und Klima, und wenn müglich an der See, die 
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in solchen Fällen Wunder wirkt und diese Kinder mit einem 
Minimum lokaler Behandlung heilt, 


Die Lokalbehandlune. 


Zuerst das Verbot zu gehen, wenn man solches von den Eltern 
erreichen kann; Ruhe in sitzender Stellung mit horizontaler 
Lage beider Baine (für einize Monate, 6—10 Monate ungefähr). 

An der See genügt die Ruhe, um das Redressement fast aller 
wenig fortgeschrittenern rachitischen Deviationen zu bewerk- 
stellisen. 

In Berck zum Beispiel kommt es uns in mehr als drei Viertel 
der Fälle vor, daB wir uns nur daran halten. Nach einem Auf- 
enthalt von 6—10 Monaten sind die Kniee redressiert und haben 
sich spontan befestigt, Man kann dann die Kinder, die geheilt 
sind'und geheilt bleiben, ohne je einen Apparat getragen zu haben, 
aufstehen lassen. 


Aber das verhält sich nicht so einfach bei Kindern die ein 
wenig günstiges Milieu bewohnen, zum Beispiel eine robe Stadt, 
und selbst nicht für die Kinder, die an der See wohnen, wenn 
das Genu valgum zu ausgeprägt ist, wie in dem hier abzebildeten 
Falle dieser drei Brüder, die zu gleicher Zeit von schwerer 
Rachitis befallen sind (Fig. 657 und 658). 

Aso, in einem schlechten Milieu und für die sthweren F ormen 
hätte man Unrecht auf die Heilung, durch die Ruhe allein, zu 
rechnen; man greife aktiv ein ohne Zeit zu verlieren. 


Anderseits, wenn die Eltern nichts von der Ruhe hüren wollen, 
ist das Tragen eines Apparates nach gemachter Korrektion 
nctwendis, selbst für die leichten Fälle. 

ES gibt zwei Arten um zur Korrektion zu gelangen, oder 
Wenisstens zwei Verfahren, die man behalten muB, denn die 
klassischen Bücher geben einige Dutzend an. 


Die erste, sewühnlichste und einfachste Methode ist, Zu redres- 
Sieren dadurch, daf man auf das Gelenk einwirkt : unblutiges 
Verfahren. 


Boim zweiten wirkt man auf den untern Teil des Femur, durch 
eine Osteotomie nach Mac Ewen, ein. 
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Die zwei Verfahren sind gut. Wie soll der Pratiker seine Wahl 
treffen ? 

Dies ist zuerst Temperamentsache von seiten des Arztes. 

Wenn er instinktiv lieber das Messer nicht nimmt oder 
auch wenn die Familie zurückschreckt bei dem Gedanken einer 
Osteotomie, se mu er wissen, 
daB er immer zur Heïlung 
gelangen kann durch ortho- 
pädische Manüver, indem er 
sich bei den schwierigsten 
Fällen dazu entschlieBt, zwei 
oder drei Sitzungen zu machen 
und eben sovi2le Gipsverbände, 
und der Behandlung drei oder 
vier Monate zu widmen, Was 
alles in allem genommen nur 
sehr kleine Nachteile in sich 
birgt. 

Wenn er im Gegenteil Pro- 
fessionschirurge 1st, und wenn 
infolgedessen die Osteotomie 
ïhm familiär ist, so wird er 
lieber diese wähler. Sie ist 
sehr leicht und gibt ihm das 
gewünschte Resultat mit einem 
einzigen Apparat und in Zeit 
von zwei Monaten. 

Im Prinzip, trotz der guten 
Resultate der Osteotomie, rate 

ich Ihnen doch immer das 
DT 1 Ps unblutige Redressement vorzu- 

gichen, weil es die einfachste 
und für den Arzt die praktisehste Behandlung ist. 

Brauche ich weiter noch hinzuzutügen, daB diese reine ortho- 
pädische Behandlung uns rationeller scheint wie die blutige 
Behandlung, hier wie bei den andern Deviationen, dem Klumpfub 
und der angeborenen Hüftgelenkluxation usw.? 





Fig. 652. 
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Bleiben wir dissem Prinzip treu. 
Was mich anbelangt, so machte ich sehr gern die klassische 
Osteotomie über den Kondylen oder selbst die manuelle Osteo- 


klasie; heuts halte ich mich an das emfache artikuläre Redresse- 
ment. Ich mache es auf folgende Weise: 


1. Methode. — UNBLUTIGES REDRESSEMENT. 


Gleich ob das Gelenk gelockert ist oder nicht, so wird man 
durch sanfte und progressive Manüver von einer Dauer von 








— Der FuB wird nach innen Zurückgedrängt und das Knie nach 
auBen gezogen (siehe vorhergehende Figur). 


3—4 oder 5 Minuten dazu kommen, das Knie genügend zu 
redressieren. Sobald man dieses Resultat erreicht hat, fixiert 
Man in einem Gipsverband, der vom Trochanter bis zu den Mal- 
leolen reicht (Fig. 656). Mit dissem Apparat kann das Kind 
Sehen, wenn die Eltern dies fordern. 


Mittlere Dauer der Behandlung, 5—6 Monate. 
Soll ich im Detail die Handgriffe beschreiben um zur Kor- 


rektion zu gelancen ? 


Wir wissen doch, da, wenn Femur und Tibia einen nach 


auben offenen Winkel bilden, unsere Traktionen und unser 
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Druck versuchen müssen diesen Winkel zu vergrôBern, dadurch, 
daB wir auf die zwei Extremitäten (Trochanter und Malleolen) 





Fig. 653. — Redressement des Genu valgum (der Kranke liegt auf der gesunden 
Seite): Die innere Fläche des Knies ruht auf einem Keïlkissen; man fixiert 
das Femur und drückt auf den FuB und auf den Unterschenkel vermittels 
kleiner StôBe. 





Fig. 654. — Genu valsum. Redressement. Man stützt den internen Kondylus 

auf ein ,,harte Unterlage‘, die aus drei Binden appretierter Gaze, die man 
zusammengebunden hat, gemacht ist. 

einwirken um sie von aufen nach innen zurückzudrängen; 


während derselben Zeit drückt eine andere Hand die Spitze des 
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Winkels, welche dem internen Kondvylus des Knies entspricht 
von innen nach auben (Fig. 651 und 652). 

Während dieses Redressements kann der Kranke auf dem 
Rücken liegen bleiben, aber man tut besser ihn auf die gesunde 
Seite (des Rumpfes) zu legen und das gesunde Bein so zu flek- 
tieren, daB die innere Fläche der kranken Extremität oder besser 
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Fig. 655. — Doppelter Gipsapparat Fig. 656. — Gipsverband, nach dem 
mit Fenstern, die die Kompression Redressement., mit welchem das 
mit Watte auf die internen Kon- Gehen erlaubt ist. 


dylen, gestatten. 


des innern Kondylus auf einen Keil, der mit einer mehrmals 
Selalteten Serviette bedeckt isu, aufliegt. Wäbrend das Knie 
und der Oberschenkel in dieser Stellung durch einen Gehilfen 
lestgehalten werden, nimmt man selbst den FuB, den man von 
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oben nach unten brinet, sanz sachte bis man mit 1hm die Platte 
des Tisches erreicht oder ihn sogar bis unter diese Ebene in 


eine Hyperkorrektionsstellung von 15—20° cebracht hat (Fig. 
653 und 694) 





Fig. 657. Drei mit doppeltem und schwerem Genu valgum behaftete Brüder. 

Man muB bei diesen Manipulationen Obacht seben, dab der 
Unterschenkel in forcierter Extension mit dem Oberschenkel 
bleibe (Kio. 551 und ff.). 


b) Fall eines ausgesprochenen Genu valgum. 
Hier dauern die Korrektionsmanüver 10 -j) Minuten. 
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Man macht dieselben in Narkose oder ohne Narkose, dies hängt 
vom Arzt ab; man kann das Chloroform entbehren, denn wenn 
man sanft, progressiv aber methodisch zu Werke geht, sind 
dieselben wenig oder fast gar nicht schmerzhaft. Wenn das 
Kind ermüdet ist, hält man ein, um ein oder zwei Minuten später 
wieder anzufangen oder man bleibt sogar das erste Mal bei einer 
relativen Korrektion stehen. Im Allgemeinen aber rate ich 
Thnen zur Anästhesie Ihre Zuflucht zu nehmen, weil selbe die 
Arbeit bedeutend erleichtert und Thnen gestattet, beim ersten 
Versuch ein vollständiges Resultat zu erreichen. 


DAS GENU VARUM. 


Es versteht sich von selbst, daB man im Falle eines Genu 
varum um di richtige Stellung zu erhalten (Fig. 559) analoge 
Korrektionsmanüver macht, aber in entgegengesetzrer Richtung. 

Wenn man die Korrektion oder Hyperkorrektion erlangt hat, 
mu man vwissen, dieselbe vollständie festzuhalten; um nun 
eine Korrektion des Knies festzuhalten muB man die zwei neben- 
liegenden Gelenke, d. h. das FuBgelenk und die Hüfte (mit 
dem Beckon) (s. Fig. 656, S. 661) in dem Gipsverband einbe- 
greifen. 

Sobald die letzte Binde gelegt ist und ehe der Gips fest- 
geworden, sucht man den Grad, der dureh die Manipulationen 
erreichten Korrektion, wiederzuerlangen, aber auf keinen Fall 
mehr; denn wenn man noch etwas, durch Druek auf den Gips 
hinzufügen wollte, würde man Gefahr laufen speziell auf dem 
innern Kondylus Druckgeschwüre zu bekommen. 

Wenn man nur irgendwelche Ursache hat, eine Druckgangrän 
Zu befürehten oder wenn der Kranke viel über Schmerz in der 
Hôhe des innern Kondylus klagt, am Abend oder an dem auf 
das Anlegen des Gipsverbandes folgenden Tag, so tut man gut 
an dieser Stelle ein Fenster in den Verband einzuschneiden und 
das ausseschnittene Stück durch Watte zu ersetzen, die man 
vermittels einer Binde festhält, wie bei der Kompression eines 
Gibbus bei Malum Potti (s. Kap. V). Durch diese Vorsichts- 
mabregel kann man die Korrektion vollständie beibehalten ohne 
irgendwie Gefahr zu laufen (Fig. 655). 
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Wenn zwei ,Genu valgum“ bestehen, korrigiert man die- 
selben zu gleicher Zeit. Ein groBer Gipsverband hält die beiden 
Unterextremitäten fest, mit einer Abduktion der Oberschenkel 


von 30—40° (Fig. 695). 











Fig. 658. Dicsciben. 5 Monate nach einem cinfachen orthopädischen Re 
dressement; 3 Sitzungen und jedesmal grofber Gipsverband. 


Wenn man bei der ersten Sitzune die Korrektion nicht volil- 


ständis gemacht hat, dann nimmt man nach ein oder zwei 
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Wochen den Apparat weo um die Korrektion zu vervollstän- 
digen. 

Man macht eine neue Sitzung. Sanftes und progressives 
Redressement, und wiederholt die oben angesgebenen Griffe, 
die mit dem Anlegen eines neuon Gipsverbandes endigen, der 
so lange liegen bleibt wie der erste usW., bis man eine nicht 
nur genügende, sondern mehr wie genügende Korrektion 
erhalten hat, bis das Genu valgum sich in ein Genu varum 
von 15—20° verwandelt hat. 





Fig. 659. — Genu varum. Redressement. Das Knie ruht mit seinem auferen 
Kondylus auf einer Rolle aus hartem Stoff, gegen die es durch einen Gehilfen 
festgehalten wird; der Chirurg drückt mit kleinen Stôfen auf den Fuf um 
die falsche Stellung zu korrigieren, 


Denn hier wie überall muB man zuviel erhalten um genug 
zu behalten. 

Sobald die Hyperkorrektion erreicht ist (in einer oder meh- 
reren Sitzungen) fixiert man selbe in einem Gipsverband, den 
Man 2—3 Monate liegen läft. 
| Nach dieser Fixation von ungefähr 21% Monaten in der Hyper- 
Korrektion kann man dem Kind jeden Apparat wegnehmen, 


Man mu es aber noch in Ruhe lassen, in sitzender Haltung 
Während 4-5 Wochen. 


666 Gehgipsverbände. 


Während dieser Zeit vervollständigt sich die Heïlung, das 
Knie erlangt von selbst seine Bewegungen wieder und die Mus- 
keln stärken sich. Um ihnen nachzuhelfen massiert und badet 
man das Kind, und mobilisiert das Knie ganz sachte (zwei kurze 
Sitzungen von i—2 Minuten täglich). 


Dann läft man das Kind aufstehen mit einer Knieschiene, 
die das Knie steif hält. Abnehmbare Knieschiene aus Gips oder 
Zelluloid, die vom Sitzknorren bis zu den Malleolen reicht, man 
entfernt dieselbe tagsüber und läBt sie während der Gehstunden 
noch zwei oder drei Monate lang tragen. 


Sechs Monate ungefähr nach Beginn der Behandlung ist die 
Heilung erreicht und das Kind braucht keinen Apparat mebr. 


Sie begreifen auch, daf man das Kind direkt nach Abnahme 
des Gipses mit dieser Knieschiene auf die Fübe stellen kann, 
wenn dies von den Eltern verlangt wird. Selbstverständlieh 
läft man dann nachts die Knieschiene weg um das Knie nicht 
zu verstellen. 


Solange aber das Kind den eroBen Verband hat, bleibt es 
liecen. Im Notfall hôchstens künnte es auch mit Krücken gehen. 


Wenn ich über die Frage des Gehens bei der aktiven Periode 
der Behandlung spreche, so ist das weil diese KFrage immer von 
den Eltern aufgeworfen wird. Sie werden deren viele finden, 
die eine Behandlung, bei der das Gehen nicht erlaubt 1St, 
abschlagen, selbst wenn es sich um einen sehr ausgebildeten 
Grad von Genu valgum handelt. 


Wenn die Eltern nichts vom Liegen noch von Krücken hüren 
wollen, hier wie Sie dann die Behandlung machen. 


Behandlung mit einem Gipsverband, der das Gehen erlaubt. 


Man redressiert in mehreren Sitzungen (ohne N arkose) indem 
man die Prinzipien, die wir (S. 662) auseinandergelegt haben, in 
Betracht zieht. Nach jeder kleinen neuen Korrektion legt 
man, statt des groben Gipsverbandes, der das Becken mitein- 
begreift, einen kleinen Gipsverband an, der von der Hüftbeuge 
bis zu den Malleolen reicht, er läBt die anliegenden Gelenke frei 
(s. Fig. 656) und das Kind kann mit diesem Apparat gehen. 
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Man kann so zur Heilung gelangen; aber man braucht dazu 
zwei- oder dreimal so viel Zeit, da jede Korrektion dann nicht 
immer so vollständig beibehalten bleibt. 


Aus derselben Ursache bittet 
man Sie 


die Behandlung mit orthopädisehen 
Gehapparaten zu machen. 


Diese Gehapparate gefallen « 
priori vielen Eltern sehr gut. Was 
mich anbelangt, so rate ich Ihnen 
davon ab, weil es Apparate sind, 
deren  Handhabung  ziemlich 
Schwieris ist; sie brechen zu leicht, 
sie stellen alles in allem, trotz 
der Apparenzen eine weniger ein- 
fache Behandlung dar, wie eine 
Korrektionssitzung ohne Chloro- 
form, die alle acht Tage gemacht 
wird und nach der dann eine Knie- 
schiene aus Gips angelegt wird. << 

Wenn die Eltern sich jedoch 
darauf versteifen einen  ortho- 
pädischen Apparat vorzuziehen, 
dann nimmt man einen Aboub 





æ ; Fig. 660. — Abnehmbarer Ap- 

von der verbogenen Extremität parat der mit einer Schraube 
: L versehen ist, die man alle zwei 

und schickt denselben ZU einem Tage etwas anzicht, um so die 


Gradstreckung herbeizutühren. 


Fabrikanten: dieser schickt dem 
Arzt einen mit einer Schraube 
versehenen Apparat zurück. Die Eltern künnen die Schraube 
alle zwei Tage etwas stärker anziehen. Ein solcher Apparat 
kann oft genug, wenn er gut gebaut und gut unterhalten wird, 
ein genügendes Redressement herbeiführen (Fig. 660). Diese 
Prozedur ist aber ganz bestimmt viel langwieriger und nicht 
So sicher wie der Gebrauch der aufemmanderfolsenden Gipsver- 
bände. Dies darf nur eine Ausnahmebehandlung oder eine anf- 
Sezwungene Behandlung bleiben. 
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2. Methode. — SUPRAKONDYLÂRE OSTEOTOMIE. 
Ich mache der Osteotomie keinen andern Vorwurf als den, dab 
sie eine blutige Operation ist, die man vermeiden kann; man 
heilt mit derselben kaum schneller, wie mit dem einfachen 





Fig. 661. — Man inzidiert die Haut (über der durch den Kondylus internus 
gebildeten Hervorwélbung)lin gleicher Distanz von der vorderen Medianlinie 
und dem oberen internen Rand der Fossa poplitea. (Der schwarze Punkt zeigt 
das Tuberculum des Adduktor magnus.) 





Fig. 662. — Dies Schema, zeigt wie das Osteotom den Femur (F) angreift. 1. Das 

Osteotom wird in die Weichteile eingefübrt, parailel zur Achse der Wunde 
bis zum Knochen. 2. Dann wird es senkrecht zur Wunde umgedreht und 
der Griff nach hinten gebracht um den Knochen von hinten nach vorne und 
von innen nach aufben anzugreifen. 


Redressement, obgleich sie für den Praktiker selbst etwas weniger 
Zeit in Anspruch nimmt, 

Diese Operation reserviere ich, Was mich anbelangt, für 
gewisse resistente Gent valgum beim Erwachsenen und selbst 
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hier künnte man durch einfaches Redressement die Korrektion 
erreichen; wir werden in einem speziellen Kapitel, das dem Genu 








Fig. 663. — Orientierungspunkte auf dem Knochen für die Inzision: 2 cm über 
und 1 em nach vorne vom Tuberkulum des Adduktor magnus. 
Fig. 664. — 9, Akt. Dann dreht man das Osteotom um. — Stelle an_der man 


Osteotomie von Mac Even machen mu. 


Valgum der im Wachstum begriffenen Personen geweiht ist, 
darauf zurückkommen. Auf leden Fall ist es eine Operation, 
die Sie zu machen wissen. 


Technik der suprakondylären Osteotomie. 
(Fig. 665—668.) 


Instrumente: Messer, Meifel und Hammer. 


Bei den kleinen Kindern, von denen wir ausschlieBlich hier 
Sprechen, braucht man nicht mal immer einen Hammer zu haben 
um den Knochen zu durchschneiden; es genügt, wenn man das 
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Osteotom mit beiden Händen fest einstübt. Man wird aber doch, da 
der Knochen ganz resistent und selbst hart wie Elfenbein sein 
kann, immer einen Hammer in Bereitschaft haben. 





Fig. 665. — Die DurchmeiBelung ist gemacht. 


Ferner braucht man ein Kissen mit feuchtem Sand auf dem 
das Knie mit seiner äubern Fläche ruht. 





Fig. 600, Einführen des Osteotoms, die Schneide in paralleler Richtung 
zur Axe der Extremität. 


Stellung des Knies: Flexion, Abduktion und Auswärtsrotation 
von 30° (Fig. 666). 

1. Invision: 2 em über dem oberen Rand des innern Kondylus, 
vor der Sehne des Adduktor magnus, dicht neben dieser Sehne, 
die leicht durchzufühlen ist, beginnt man mit einer Inzision 
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von 2 6m, die parallel zur Achse des Oberschenkels verläuft. 
Das Messer geht direkt bis auf den Knochen und spaltet das 
Periost. 

2. Man führt das Osteotom parallel zur Inzision des Knochens 
ein, Dann dreht man es transversal um, indem man es von 
innen nach auBen und (um 10—15°) von hinten nach vorne 
dirigiert: man braucht so nichts in bezug auf die poplitealen 
GefäBe und Nerven zu lürchten, von denen sich das Osteotom, 
je weiter es eindringt, immer mehr entfernt. Das Schlimmste 
was eintreten künnte wäre die Durehstechung der Haut an der 
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Fig. 667. — Wenn man am Knochen angekommen ist, dreht man das Osteotom 
um, die Schneide senkrecht zum Femurknochen. 


äubern Seite des Knies, aber auch das hat keinen ernsten Nach- 
teil bei einer gewissenhaften Asepsis. 

Wenn der Druck der Hand allein nicht genügt um mit dem 
Osteotom in das knücherne Gewebe einzudringen, so stüBt man 
dasselbe durch einige kräftige Schläge eines Schlosser- oder 
Schreinerhammers, ,,den man gut in der Hand hat‘, ein. Ein 
elnziges Osteotom genüpgt. 

Man braucht oft 15—20 Schläge um die zwei Drittel oder 
drei Viertel des Knochendurchmessers zu brechen, — Man fühit 
instinktiv wenn man so weit ist. Man kann auch ein graduiertes 
Osteotom haben, das anzeigt wie weit man eingedrungen ist. 
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3. Die Operation wird beendigt durch eine Osteoklasie. Man 
tut besser den Knochen nicht vollständig zu durchmeiBeln. 
Wenn drei Viertel des Knochens durchmeïibelt sind, zieht man 
das Osteotom zurüek, legt einen Tampon auf die kleine Wunde 
und versucht den Knochen mit den Händen zu brechen. 

Es genügt, wenn man 
von innen nach auben auf 


LETTRE, das untere Fragment drückt, 
indem man, um die Arme 


dieses kleinen Hebels zu 
verlängern, das ganze Bein 
erfaBt das in vollständiger 
Extension oder sogar Hyper- 
korrektion gehalten wird. 
Man drückt so mit aller 
Kraft (zu zwei oder drei) 
bis der Knochen nachgibt. 


4. Man verbessert die 
falsche Stellung, und macht 
sogar eine Hyperkorrektion 
von 1—20°. — Das Genu 
valgum wird in ein leichtes 

Genu varum verwandelt. 
mg es, a ne OR PUS 0. 0 Man Poeme grofien 


wenig von hinten nach vorne angreifen : : Mo. 655 
Man stôBt das Osteotom mit den Hän- Gipsverband an (s. Fig. 69 >). 


den (oder wenn diese nicht genügen, F Ma ot : 
mit einigen Hammerschlägen ein), bis d Am 50. l'age nimmi man 
drei Viertel des Knochendurchmessers ihn ab. Dann dasselbe 
durchtrennt sind. Man zieht dann das ; F 
Instrument zurück und trennt die Verhalten wie oben bel 
noch zurückbleibenden Knochenspan- oe ; 0 
gen durch Druck, der von innen nach dem einfachen Redresse- 
aufBen, auf das in Hyperkorrektion 


stehende Bein wirkt. ment: Gehen während zwel 
Monaten mit einer abnehm- 
baren Knieschiene, Massage und leichte Mobilisationsversuche 


des Knies. 





Die Rezidive. — Sie werden keine haben. weder nach der 
Osteotomie noch nach dem einfachen Redressement, es mübte 
denn sein: 1. daB Sie sich mit einer ungenügenden Korrektion 
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begnügt hätten, oder 2. daB Sie das Kind, vor der vollständigen 
Heïlung des rachitischen Übels, frei, ohne Apparat, gehen lieBen, 
Es versteht sich von selbst dab, solange die Rachitis in Evolu- 
tionsstadium begriffen ist, Sie dem Kind das Gehen nicht er- 
lauben dürfen oder wenigstens doch nicht ohne ganz gute Stütze. 


B. DIE RACHITISCHEN VERKRÜMMUNGEN DER TIBIA. 


Die Verkrümmungen der Beine zeigen sich gewühnlich am 
untern Drittel und in zwei Hauptformen: eine Verbiegung mit 
äuberer Konvexität und einer Verbiegung mit vorderer Kon- 
vexität. 





Fig. 669. — Senkrechte Inzision ganz nahe am äufersten Rand der Tibia. 
Das Osteotom steht parallel zur Hautwunde. (CARTES) 


Eine cute Allgemeinbehandlung, ein Aufenthalt an der See 
und Ruhelage genügen um diese wenig akzentuierten Verbie- 
gungen des Tibiaknochens zum Verschwinden zu bringen. 

Wieviel Kinder kommen nicht an die See, deren verbogene 
Beine ins Bereich der Osteotomie zu fallen scheinen und die 
sechs Monate später, ohne da8 man das geringste getan hätte, 
mit geraden oder nahezu geraden Beinen nach Hause zurück- 
kehren! Dies ist fast für alle der Fall 

Wenn Sie die Kinder nicht an die See schicken künnen oder 
wenn der Aufenthalt an der See ausnahmsweise nicht genügt 
hätte, dann müssen Sie aktiv eingreifen; selbstverständlich 
werden Sie dies aber nur dann tun, wenn es der Mühe wert ist, 
wenn die Verbiegung stark genug ist (ein Winkel von 30 oder 

CALOT — Orthopädie, 43 
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40° zum Beispiel) um ein defektes Gehen oder eine bedeutende 
Verkürzung der Kürperlänge zu bewirken: oder wenn eine Linie, 
die von der Mitte der Patella zur vorderen Kante der Tibia 
ceht und nach unten verlängert wird, den Fub ganz nach 
auBen oder nach innen von dieser Linie fallen läBt. 


Dann muB man die Korrektion machen. Wie werden Sie 
dieselbe machen ? 





Fig. .0710— Osteotomie der Tibia (Fortsetzung): Die Schneide des Osteotoms 
Wird senkrecht zur Wunde gedreht und greift die Tibia von aufBen nach 
innen an. 


Sie versuchen das Bein mit den Händen zu redressieren, 
indem Sie es wie einen Eisenstab oder einen Stab aus grünem 
Holze biegen. 

Dies ist müglich während einer cewissen Zeit, Im Alter von 
11,—3 Jahren ungefähr; hie und da bis zu vier oder fünf Jahren. 
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Es besteht auf jeden Fall nichts Absolutes in dieser Hinsicht, 











Fig. 671. — Radiogr 


aphie nach Osteoklasie mit de 
Verkriümmung der Beine (bei einem K 


das hängt viel von den Kindern 


n Händen, wegen rachitischer 
ind von 6 Jahren). 


ab, weil die Evolution der 
43% 
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Rachitis sich bei einigen Kindern in die Länge zieht. Sie werden 
also in jedem Falle einen Versuch anstellen. 

Zuerst gehen Sie sachte vor; wenn Sie aber, bei einer Kraît- 
anwendung von einigen Kilogramm, nicht dazu kommen den 





D! A Free 


Fig 02e Ein schwerer Fall multipler rachitischer 


extremitäten, die durch multiple Osteo 


man den Femur von aufBen nach innen durchmeiBelt (oben). 


Knochen zu biegen, dann müssen 
gehen; — cebrauchen Sie 
verschieden, aber ich gebe 
von der Kraft, die Sie anwend 


daf der Knochen sich biegt oder daB Sie ihn brechen, Was 10 


Verbiegungen der Unter- 
tomien behandelt wurden. Hier hat 


Sie mit grüBerer Energie VOr- 
eine Kraft von 30—40 kg (dies ist 
Ihnen lieber eine relative Andeutung 
on müssen), dann kommt es vor, 
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eine günstige Lüsung ist (Fig. 671) oder daB der Knochen 
standhält. 


Wenn er nicht bricht, dann machen Sie die Osteotomie, nicht 
an diesem selben Tage, aber etwas später, wenn die Kontusion 
der Gewebe geheilt sein wird. 

Diese Osteotomie wird linear sein und nicht geb6gen oder 
keïlfürmig, weil die erstere viel einfacher für Sie ist und nahezu 
so vorteilhaft wie die zwei andern (Fig. 671 und 672). 

Um sicher zu sein alle wichtigen Getfäfe und Nerven zu ver- 
meiden, geht man von aufen nach innen von der äuBeren Fläche 
der Tibia zur innern, also das Gegenteil von dem, was man ir 
den Büchern lehrt. Nachher halten Sie die Stellung in einem 
gewühnlichen Gipsverbande fest (F 19, 1050): 


C. VERBIEGUNG DER FÜSSE. 
rachitischer Natur (rachitische Plattjüle, usw.) 


Allsemeinbehandlung wie oben und als lokale Behandlung 
diejenige des gewühnlichen Klumpfubes (s. Kap. XV) oder des 
Plattfubes im Jünglingsalter (s. S. 691). 

Das Redressement macht sich in einer, zwei oder drei Sitzungen, 
d. h. man schreitet zu einem richtigen Formen des Fufes, man 
hält diese Form fest in einem nichtabnehmbaren Gipsverband 
Während zwei, drei und vier Monaten und Später in kleinen 
Zelluloidapparaten, die man in sewühnliches Schuhwerk ein- 
lect. 


D. VERBIEGUNG DES FEMUR. 

Im Allgemeinen bin ich hier nur für die Allgemeinbehandlung 
und Liegekur zu haben. Sie kommen wahrscheinlich nie in den 
Fall sich in Gegenwart einer s0 akzentuierten Verbiegung des 
Femurs zu befinden, daB eine lineäre Osteotomie dem Kranken 
irgend einen richtigen Vorteil bringen würde. 

Wenn das wäre, dann würden Sie eine Längsinzision von 3 bis 
4 cm auf der vorderen innern Fläche des ( )berschenkels machen 
aber zwei Finger breit nach aupen von der Arterie, die man immer 
leicht auffinden kann: von hier dringer Sie durch ein Knopt- 
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loch in den Muskeln bis auf den Knochen ein. Sie führen das 
Osteotom bis auf die innere Fläche des Knochens, drehen es in 
transversaler Richtung um, um es von innen nach auben ein- 
zustoBen (oder von oben nach unten) gegen die äuBere Fläche 
des Oberschenkels, die die untere geworden ist, da diese äubere 
Fläche auf einem sehr harten mit feuchtem Sand gefülltem Kissen 
ruht (Fig. 672). 


E. COXA VARA. 


Die Coxa vara. — Betrachten Sie in Fig. 673 die normale 
Richtung des Halses im Verhältnis zur Diaphyse. Der Hals 
bildet mit dieser einen stumpfen Winkel von 130°, d. h. unge- 
fähr einen rechten Winkel und einen halben. 

Es handelt sich um Coxa vara, wenn der Hals sich so senKt, 
daB er senkrecht zur Diaphyse steht (Fig. 674) und selbstver- 
ständlich noch mehr, wenn er mit ihr einen spitzen Winkel 
bildet (Fig. 679). | 

(Wenn der Hals im Gegenteil nach oben strebt, wenn er einen 
Winkel bildet, der grüBer ist wie 140°, dann befindet man sich 
vor einer Coxa valga, die sehr selten ist.) 

Ich spreche hier von der Coxa vara. weil sie gerade wie das 
Genu valgum2) gewühnlich rachitischen Ursprungs ist. 


Wie dieses findet man auch die Coxa vara bald bei den sehr 
kleinen, von 2—3 Jahren, bald bei jungen Leuten von 19—18 
Jahren. Die beiden Verbiegungen bilden sich unter ähnlichen 
Influenzen. 


Wir sprechen hier nur von der Coxa vara der kleinen Kinder. 

Diese Kinder gehen schlecht, sie hinken und deshalb kommt 
man zu Jhnen um Rat fragen. Und man mub daran denken, 
daB dieses Hinken dasjenige der kongenitalen Hüftgelenkluxation 
vollständig nachahmen kann. 





1) Die Goxa vara kann eine kongenitale Verbiegung sein, wie die 
Hüftgelenkluxation Z. B , und fällt übrigens häufig mit dieser Zusammen. 
Sie ist aber gewühnlich bedingt durch Ernährungsstôrung des Knochens: 
Rachitis, Osteomalacie usw. 

Eine sekundäre Coxa vara kann sich bei der Hüftgelenkentzündung 
ausbilden (s. Fig. 674 und 675), oder auch noch bei sehlechtgeheïlten 
Schenkelhalsfrakturen. 


Differentialdiagnose mit kongenitaler Hüftgelenkluxation. (679 


Differentialdiagnose der Coxa vara und der kongenitalen Hüft- 
gelenkluxation. 

Das Kind wiegt sich und watschelt wie eine Ente in beiden 
Fällen. Und wenn man sich an die Symptome beim Gehen und 
bei angekleideten Kindern (ohne sonstige Untersuchung) halten 
würde, dann wäre man nur zu oft getäuscht. 

Es bestehen nicht allein die Eigenart des Gehens, sondern 
auch noch andere Zeïchen, die den beiden Krankheiten gemein 
sind. 





Fig. 673. Fig. 674. Fig. 675. Fig. 676. 





Fig. 673. Normaler Femur. Die Achse des Halses macht mit der Achse der 
Diaphyse einen (nach unten) offenen Winkel von ungefäühr 1302. 

Fig. 674. — Coxa vara (mittlerer Grad). Der Winkel des Halses mit der Dia- 
physe entspricht einem rechten Winkel. 

Fig. 675. — Coxa vara schwererer Form. Der Winkel des Halses mit der 
Diaphyse mift nur 45°. 

Fig. 676. — Coxa valga. Der Winkel des Halses mit der Diaphyse miBt etwa 


160° statt des normalen Winkels von LOU 


Verkürzung des Beines bei der eimseitigen Coxa vara, wie bei 
der kongenitalen Hüftgelenkluxation. 

In beiden Fällen fing das Kind Spät an zu gehen; der Tro- 
chanter befindet sich über der Nelatonschen Linie; es besteht 
lumbale Lordose und ein dickes Abdomen; -—— man bemerkt 
Einschränkung der Abduktion des Oberschenkels und infolge- 
dessen Kontraktur der Adduktoren. 

Wie soll man die zwei Affektionen voneinander unterscheiden ? 
Man kann schon & priori sagen daB, da die Luxation 100 Mal 
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häufiger vorkommt wie die Coxa vara, man 90 Mal auf 100 
mehr Aussicht hat, daB es sich eher um jene handele wie um 
letztere. 

Bei der Coxa vara bestehen überhaupt rachitische Manifesta- 
tionen, das genügt aber noch nicht um die Diagnose zu stellen. 

Nun ist es aber absolut erfordert diese Diagnose genau zu 
stellen wegen der absoluten Verschiedenheit der Behandlung. 
Die Luxation kann nur durch die Reduktion heilen. Die Coxa 
vara wird heilen durch Behandlung der Rachitis oder selbst 
hie und da spontan. So konnte angeborenes Hinken, das mit 
Unrecht für kongenitale Luxation gehalten worden war, aus- 
heïlen ohne jede Behandlung, da es sich um Coxa vara handelte. 

Glücklicherweise haben wir, um diese Diagnose zu stellen, 
zwei sichere Hilismittel. 

1. Die X-Strahlen; 

9. Ohne X-Strahlen, das Aufsuchen des Femurkopies durch 
die Palpation, an seiner normalen Stelle. 

Wenn Sie den Kopf nicht unter der Arteria femoralis finden, 
dann ist es eine Luxation. Wenn Sie ihn dort finden, dann ist 
es eine Coxa vara. 

Kurz, Sie künnen eine von diesen beiden Krankheiten nur 
dann mit Sicherheit diagnostizieren, wenn Sie eine ganz genaue 
Palpation der Hüfte gemacht haben. 1) 

Erinnern wir uns ferner daran, daB beiïde Krankheiten 
gusammenbestehen kônnen, daB die Coxa vara Ssogar bei der 
kongenitalen Hüftgelenkluxation sehr häufig vorkommt. 


Differentialdiagnose der Coxa vara (einseitig) mit der Hüit- 
gelenkentzündung. 

Den beiden Krankheiten gemeinsame Zeichen. — Hinken, 
Bewegungsbeschränkung bei der Abduktion, leichte AuBenrotation 
des Knies. 

Differentielle Symplome.  — Bei der Coxa vara verkürztes 
Bein (und nicht verlängert wie bei Boginn der Coxitis). — Bei 





1) Bei der Coxa vara steigt der Trochanter nicht hinauf und hinunter, 
bei jedem Schritt, wie bei der Luxation (s. S. 770). 
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der Coxa vara Trochanter über der Nelatonschen Linie. Keine 
Schmerzen bei Druck auf den Femurkopf wie bei der Coxitis. 


Keime nächtlichen Sehmerzen. Es bestehen andere Zeichen 
von Rachitis usw. — Das Kind wieot sich auf seinen Hüften 
bei der Coxa vara, während es bei der Coxitis das Bein nach- 
zieht; ferner ist die Coxitis selten im Alter von 1—2 Jahren, 
während die Coxa vara speziell in diesem Alter vorkommt ; 
endleh ist die einseitige Coxa vara ein Ausnahmefall. 


Behandlung der Coxa vara. 


Man braucht die Coxa vara gewühnlich nur zu behandeln, 
wenn sie Hinken im Gefolge hat. Die Behandlung ist diejenige 
der Rachitis. Allgemeinbehandlung, Aufenthalt an der See, 
Phosphate, Milchdiät usw. und lokale Behandlung, Ruhe und 
kontinuierliche Extension. 


Diese Behandlung genügt fast immer, um die Coxa vara der 
sehr kleinen Kinder zu heïlen, und nach einem oder zwei Jahren 
das Wiegen auf den Hüften und das Watscheln 1) zum Ver- 
schwinden zu bringen. 


II. — DIE RACHITISCHEN VERBIEGUN GEN DES THORAX. 


A. Rachitische Verbiegungen des Thorax (ohne Skoliose noch 
Kyphose). 


B. Die Verbiegungen der Wirbelsäule: Skoliose und Kyphose. 


À. Verbiegungen des Thorax. 
Dieselben nehmen gewühnlich eine der folgenden KFormen an: 
1. Die Hühnerbrust (Fig. 677); 2. die Trichterbrust (Fig. 680). 
L. Für die erste empfehle ich ein nicht abnehmbares Korsett 
aus Gips ober besser ein abnehmbares Korsett aus Zelluloid 


mit vorderen Fenstern, das am thorakalen Vorsprung geüffnet 
ist (Fig. 678). 





1) Bei den jungen Leuten gibt es einige sehr seltene schwere Fâälle, 
wo diese Mittel nicht genügen und wo man gezwungen ist zu blutigen 
komplizierten Operationen seine Zuflucht zu nehmen (s. S. 694). 
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Auf diesen Pectus carinatum macht man Kompressionen mit 
Watte. wie wenn es sich um einen Gibbus bei Malum Potti 








Fig. 678. — Zelluloidkorsett mit 
vorderem Fenster für Kompres- 
sion beim Pectus carinatum. 





is OU Trichterbrust; St. Sternum; Ca., xippenknoppel. 
handeln würde (s. Kap. V) und gelangt 50 ziemlich schnell zu 


ausgezeichneten Resultaten in einer Zeit von 8—12 Monaten 1m 


Mittel. 


Rachitische Kyphose und Skoliose. 683 


2. Es ist micht so leicht eine Trichterbrust zu korrigieren (Fig. 


678 und 680). 


Wir haben hier einise Resultate zu verzeichnen bei lingerem 
Gebrauch von Zelluloidkorsetts mit in der Hühe der Ver- 


tielung, immer offenem Fenster. 


Man nimmt das Korsett 
mehrmals am Tage ab. um 
respiratorische Übungen vorzu- 
nehmen (S. 624). 


Wähbrend das Kind Bewe- 
gungen macht, die den Thorax 
ausdehnen, forcierte Inspira- 
tion, komprimiert man die 
seitlichen Teile des Thorax mit 
Îlachaufgel»sten Händen. Man 
kann auch diesen Kindern vor- 
Schlagen kräftig Waldhorn zu 
blasen; in einem Wort, man 
macht alle Übungen, welche 
die Vertiefung im Thorax ein 
wenig oder viel verwischen. 

Das Kind liegt ganz flach 
Man kann hie und da sehen. 
dal beim liegenden Kinde die 
Verbiegung sich leicht ver- 
Streicht, wenn man ein Kopf- 
kissen unter den Rücken lect. 
Wenn dies bei Ihrem Kranken 





Fig. 680. — Trichterbrust. 


der Fall ist, dann gebrauche man dieses Mittel während der 


langen Nachtrube. 


B. Die vertebralen Verbiegungen. — Kyphose und Skoliose. 


Die Rachitis bildet hie und da eine Kyphose, selten eine Lor- 
dose, oft genug (von 100 rachitischen Fällen 15 Mal) eine Sko- 


lose. 


Die vertebrale Verbiegung kann selbst in gewissen Fällen das 
emzige knôcherne (sichtbare) Zeichen der Rachitis sein. 
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1. Kyphose und Skoliose der kleinen Kinder von 1—6 Jahren. 
Diagnose. 


a) Kyphose (Fig. 681). — Die rachitische Kyphose unter- 
scheidet sich von einem Malum Potti (s Kap. V): 

1. Durch die Form des vertebralen Gibbus, der nicht winklig 
ist wie beim Malum Potti, sondern abgerundet (s. &. 264). 

2 Es besteht keine Versteifung der Wirbelsäule. Wenn der 
Kranke auf dem Bauche liegt und wenn man die Beine hinten 
hoch hebt (s. Fig. 214 und 215) verschwindet die Verbiegung, 
während sie beim Malum Potti bleibt, 

3 Es bestehen keine Schmerzen bei Druck und keine Kon- 
traktur der benachbarten Muskelsruppen, während dieser Schmerz 
und diess Kontrakturen beïm Malum Potti leicht nachzuweisen 
sind. 

4 Die Antezedenzien und das gleichzeitige Bestehen anderer 
rachitischer Läsionen auf andern Teiïlen des Skeletts. 

b) Skoliose, 

Die Diagnose der Natur der Skolios ist leicht bei Kindern 
von 1—6 Jahren, denn in diesem Alter ist sie immer rachitisch 
(Fig. 682 und 685). 


Behandlung. 


Wenn diese Difformitäten wenig ausgeprägt sind, dann bringt 
man die Kinder in Ruhe und Rückenlage und läBt sie während 
acht Monaten oder einem Jahr an der See leben. 

Wenn die Kinder nicht an die See gehen künnen oder wenn 
der Aufenthalt dort nicht genügt um die zu ausseprägten 
Verbiegungen zu redressieren, dann muB man mehr machen. 
Man streckt die Wirbelsäule und hält sie dann in einem 
Gipsverband est. 

Man redressiert die Wirbelsäule wie man einen Klump{ub 
redressieren würde in einer oder mehreren Sitzungen mit oder 
ohne Chloroform durch Manipulationen und Kneten in einer 
Richtung oder in den verschiedensn gewollten Richtungen. Man 
fängt also mit einer Mobilisation dieser mehr oder weniger in ihrer 


D | 
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schlechten Stelluns fixierten Wirbelsäule an. Wenn diese Mobi- 
lisation einmal erreicht ist, stellt man (vermittels eines Druckes 
von zwei oder vier Händen) die Wirhelsäule in eine korrigierte 
oder teilweise korrigierte Stellung, wenn man etappenweise vor- 
geht. Man hält dis Wirbelsäule in dieser Stellung durch ein 





Fig. 681. — Rachitische Kyphose: Die Verbiegung ist nicht winklig wie beim 
Malum Potti, sondern abgerundet. 


Gipskorsett fest: entwed2r durch das grobe Korsett (s. S. 300), 
welches jecenfalls das vorteilhafteste ist oder durch das mittel- 
grobe Korsett mit Offizierskragen, wenn die Eltern nichts vom 
groBen Korsett wissen wollen, 

Man macht den Apparat in einer ganz moderierten Streckung 
der Wirbelsäule: die maximale Extension die man machen kann, 
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ohne daË die Fersen den Boden verlassen (s. $. 302). Der Apparat 
mu exakt und genau sein; ehe der Gips fest ist, sucht man 
mit den Händen, indem man durch diesen noch biegsamen Gips 
drückt, die erreichte Kor- 
rektion beizubehalten, und 
hält dieselbe fest bis der 
Gips hart geworden ist. 
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Fig. 682.— Zum ôftesten hat die Fig. 683. — Die rechtseitige rachitische 
rachitische Skoliose (wie hier) Skoliose ist seltener wie die linksseitige. 


ihre Konvexität nach links. 


Am nächstfolgenden Tage, wenn der Apparat fest ist, üiinet 
man ein Fenster an allen Stellen wo der Händedruek eingewirkt 
bat. 

Dies ist absolut notwendig; wenn wir keine Fenster ein- 
schneiden, werden wir an diesen Stellen Druckgangrän haben, 
und was noch mehr ist, wir würden etwas von der Korrektion 
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verlieren. Wenn wir deren aber einschneiden, so werden wir 
nicht nur keine Druckgangrän bekommen und nichts von der 
Korrektion verlieren, sondern wir kônnen dieselbe sogar noch 
verbessern durch Wattekarrees, deren Zahl in den folgenden 
Wochen immer steigen kann. 

Wir haben nun schon gelernt wie man den Gibbus bei Malum 
Potti korrigiert (s. Kap. V). 

Das Kind bleibt ruhig in Rückenlage liegen. Wenn die Eltern 
den Arzt aber dazu zwingen, dann kann er im Notfall erlauben 
dab das Kind etwas gehe, zum Beispiel eine halbe Stunde oder 
eine Stunde pro Tag. 

Man läBt den Apparat während acht Wochen, dann nimmt 
man 1hn ab um eine neue Korrektionssitzung vorzunehmen, die 
mit den Anlegen eines’ frischen Gipsapparates endigt und so 
Weiter bis die Korrektion genügend ist, was 812 Monate und 
selbst mehr in Anspruch nehmen kann. 

Wenn dieses Resultat erreicht ist, kann man statt des Gipses 
ein Zelluloid- oder Lederkorsett anlegen, mit Kenstern und 
Klappen zur Kompression, das Kind darf mit diesem Apparat 
sehen. 

Das Zelluloidkorsett hat den Vorteil, da8 man es alle Tage 
und selbst mehrmals am Tage abnehmen kann um die Redresse- 
mentsübungen vorzunehmen (s. Skoliose, Kap. VII. 

Im Spital und bei den weniger gut kontrolierten Kindern 
der Stadt rate ich, das nicht abnehmbare Gipskorsett, während 
dieses Rekonvaleszenzstadiums, beizubehalten. 

Mit einer auf diese Weise sut gemachten Lokal- und Allge- 
Mmeinbehandlung kommt man zu ganz auffallenden Resultaten 
bei den dorsalen Verbiegungen rachitischen Ursprungs. 

Ich künnte unter andern hier den Fall eines Kindes von vier 
Jahren zitieren. Peter B.. aus Chaumont, der mir von meinem 
Lehrer Jalaguier zugeschickt wurde; er haîte eine so kompli- 
zierte und so schwere Skoliose. daB ich nach der Untersuchung 
kaum hoffen durfte irgend ein Resultat zu erreichen. Während 
eines Jahres hat sich die Verbiegung wenig gebessert. Der 
Allgemeinzustand des Kindes blieb schlecht und verhinderte 
dasselbe, beständig einen Gipsverband zu tragen; — das zweite 
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Jahr aber änderte der Aufenthalt an der See in glücklicher 
Richtung die allgemeine Ernährung, und die Apparate wurden 
vertragen und zWar S0 gut, daB schon nach 214 Jahren in Berck 
diese scheuBliche Verbiegung vollständig verwischt war. 

Ich habe ebenso merkwürdige Resultate bei der Allgemeinheït 
der Fälle gesehen. 

Man kann jedoch mit einer sehr büsartigen Skoliose zu tun 
haben, aber das ist jedoch eine Ausnahme und ich kann den 
Ârzten versprechen, daB, wenn sie ewissenhaît diese Behandlung 
machen, sie bei der rachitischen Skoliose der kleimen Kinder 
zu ganz schônen Heilresultaten gelangen. 


>. Rachitische Skoliose bei älteren Individuen (von 8—20 
Jahren). (S. Anmerkung S. 611.; 

Was ich über die allgemein günstige Prognose der Skoliose 
gesagt habe, für denjenigen, der sich von Anfang an aktiv damit 
beschäftigen will, appliziert sich aussehlieBlieh auf die kleinen 
Kinder; denn wenn disse rachitischen Skoliosen nicht direkt 
nach ihrem Auftreten behandelt worden sind, wenn man denselben 
Zeit gelassen hat sich auszubilden, bis zu 10, 12, 15 Jahren, 
dann ist deren Korrektion sehr schwierig und sogar fast unmüglich 
geworden; es sind eben diese rachitisehen Skoliosen die später das 
Kontingent der schweren Skoliosen, der lateralen Hôcker bilden; 
wir müssen aber noch sagen, Wie man bei einem Kind von 10 bis 
15 Jahren, das mit einer Skoliose zu Ihnen kommt, erkennt, 
ob es sich um eine rachitisehe Skoliose oder eine essentielle 
Skoliose des Jünglingsalters, die wir S. 610 studiert haben, 
handelt. Beide differenzieren sich durch eine ziemlich grobie 
Anzabl von Symptomen. 

{. Zeit ihres Auftretens. Die rachitische Skoliose hat in den 
ersten acht Jahren des Lebens begennen, d. h. vor der Schul- 
zeit, während die essentielle Skoliose, Schulkrankheit. besonders 
awischen 11—16 Jahren häufig ist. 

9. Durch die klinisehe und anatomische Form. Die rachitische 
Skoliose hat eine einzige Verbiegung oder wenigstens eine solche, 
die einzig zu sein scheint, da die sekundären Verbiegungen, 
zervikale und lumbale, entweder sehr weit nach oben oder sehr 
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weif nach unten sich befinden; der Gipfel der oroben Verkrüm- 
mung der rachitischen Skoliose entspricht ziemlich genau der 
Mitte der Wirbelsäule, während bei der essentiellen Skoliose die 
Verbiesung, wenn sie einzig ist, einen kleineren Radius hat und 
ihr Gipfel entspricht entweder dem Rückon oder der lumbalen 
Gegend und später wenn zwei Verbiegungen bestehen, dann ist 
die eine, rein dorsal; die andere, 
rein lumbal, und sie sind oft von 
ziemlich gleicher Importenz. 

3. Wie wir schon gesagt haben, 
durch ïhre ganz  verschiedene 
Prognose. Die rachitische Skoliose 
ist durch ihre Natur selbst und 
ihr Alter viel büsartiger und 
schwerer wie die ,,essentielle“ 
Skoliose. 


Die  groBen Deformationen, 
die lateralen Hücker, die Ver- 
drehungen und der zusammen- 
gedrängte Thorax, in einem Wort 





die büsartigen Skoliosen gehüren he) 
fast aussehlieSlieh in die Gruppe j 

. . en : ë Fig. 684. — Alte rachitische 
der richtigen Rachitis. Hier sind Skoliose (2. Grad). 


die Knochen lfenbeinhart, die 
Gelenke mehr oder Weniger ankylosiert, alles das trägt zur 
Schwierigkeit der Behandlung bei. 

Disse Bebandlung ist die gleiche wie diejenige der Skoliose 
des dritten Grades (s. S. 647); es handelt sich hier in der Tat 
um Skoliosen des dritten Grades. Zuerst eine gymnastische 
Behandlung um die Wirbelsäule zu mobüisieren, dann alle dre: 
Monate kräftise Redressementssitzungen auf die dann ein Gips- 
verband folgt. | 

Man trägt diese Apparate bis zur Fixation der Wirbelsäule 
in einer annehmbaren Stellung. Diese Behandlungen nehmen 
Weil oder drei Jahre in Anspruch mit Aufenthalt an der See. 
Sie lassen sich also mit derjenigen des Malum Potti vergleichen. 

CALOT — Orthopädic. (4 
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Aber noch einmal, hüten Sie sich die Behandlung dieser 
büsartigen Skoliosen zu übernehmen, gegen die wir noch so 
schlecht bewaffnet sind und von denen man?) sehr richtig sagen 
konnte: ,,Seit die kongenitale Hüftgelenkluxation aufgehürt hat 
der Stain des AnstoBes der Chirurgie zu sein, kommt dieser 
Titel mit Recht den alten rachitischen Skoliosen zu”. 

Die praktischen Ârzte mügen sich bei dissen schlechten Fällen, 
(s. Fig. 684) erinnern, daB irgendwo sich Spezialisten befinden, 
denen man diese Fälle ,,zuschieben‘* kann. 





1) Dr. Bergugnat. 


————— <> 


KAPIETEL-XT. 


GENU VALGUM (ODER VARUM) DES JÜNGLINGSALTERS : 
COXA VARA DES JÜNGLINGSALTERS. 


Wir studieren mit Absicht diese Difformitäten direkt nach 
der Rachitis mit der sie durch mehr als ein Band verknüpft 
sind, wenn sie sich überhaupt von ihr trennen lassen. 

Über diesen Punkt wäre vieles zu sagen, wir wollen aber hier 
jeder pathogenetischen Diskussion aus dem Wege cehen und 
halten uns nur insofern mit dieser Verwandschaft auf als wir 
in Gegenwart eines Genu valgum und einer Coxa vara im 
Jünglingsalter auBer der lokalen Behandlung der Difformität, 
gerade wie für die rachitischen Deviationen, noch eine Allge- 
meinbehandlung zu machen haben: 4 ) alimentäre (Milch, Eier); 
b) klimatische (Aufenthalt an der See wenn müglich); c) medi- 
kamentôse (Oleum jecoris, Jod, Phosphate und Phosphor unter 
allen Formen). 

Diese Allsemeinbehandlung kennen Sie: die lokale Behand- 
lung selbst ist von Ihnen gut gekannt, nach alledem, was wir 
über das Genu valgum und die Coxa vara der kleinen Kinder 
gesagt haben. 


L. Genu valqum (oder varum). 


Die Deformation bestaht auf einer oder auf beiden Saiten. 
Lesen Sie bitte S. 656 nach, wo wir Ihnen Ihr Verhalten an 
gegeben haben. Wie bei den kleinen Kindern kommt man zur 
Korrektion entweder durch einfaches Redressement des Knies, 
oder durch die suprakondylär: Osteotomie. 
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Welche von diesen Behandlungen werden Sie wählen? 


Wenn Sie nur ‘in wenig Chirurge sind, dann machen Sie die 
Osteotomie, eine ganz leichte und einfache Operation, die Ste 
schneller zum Ziele führt. Die operative Technik ist $. 668 an- 


oeseben. ; : 
Wenn Sie aber oder die Eltern 


darauf halten ein Loch in der Haut 
oder den Verlust eines Tropfen Blutes 
zu umgehen, dann künnen Sie aber 
noch helfen; man erreicht das 
Redressement durch einfache orthopä- 
dische Manüver in diesem Alter 
ebensogut wie bei kleinen Kindern; 
man brauchtnuretwas mehr Zeit dazu. 

Und wenn gerade wie bei den 
kleinen Kindern die Eltern von Ihnen 
fordern, daB das Gehen erlaubt sei, 
so kônnen Sie auch dieses gestatten, 
weil die Heïlung sich auch trotz des 
Gohens erreichen läBt, unter der 
Bedingunz, daf man Ihnen die nôtige 
Zeit lasse. In diesem Fall, um das 
Gehen zu erlauben, wird der Gips- 
verband nach oben am oberen Rand 
des Trochanters endigen und nach 
unten in der Hühe der Molleolen (s. 
Fig. 656). 

Im Falle eines Genu varum macht 
Fig. 685.— Haltung bei Coxa man eine ähnliche Behandlung in 


vara, Adduktion und Aufen- : 
rotation. enteegengesetzter Richtung. 





2, Coxa vara im J'ünglingsalter. 

Wir haben S. 678 von der Coxa vara der kleinen Kinder 
esprochen. 

Nach deutschen Autoren soll diese Difformität sich besonders 
bei jungen Leuten zeigen die Feldarbeit machen, daher der 
Name PBauernbein im Gegensatz zum Bäckerbein, den sie dem 
Genu valgum der jungen Leute geben; ich mub jedoch, was 
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mich anbelangt, eingestehen daB ich es nur bei jungen Kindern 
der Stadt gesehen habe, die noch die Schule besuchen. Ich füge 


1 


ee 





Fig. 686. — Ein schwerer Fall von Coxa vara (nach der Radiographie eines 
unserer Kranken von 14 Jahren). 


# Zion 


Fig. 687. Fig, 688. Fig. 689. 

Fig. 687. — Erster Akt der Operation: Trennung des Halses von der Diaphyse. 
Fig. 688. — Ziweiter Akt : Anfrischung der innern Fläche des grofen Trochanters. 
Fig. 689. — Dritter Akt : Zug an der Diaphyse: die angefrischten Flächen des 
Halses und des grofen Trochanters werden aneinander gebracht, dann 
Gipsverband. 


noCh hinzu, daB diese Difformität in Frankreich sebr selten ist, 
wenn 16h mich auf meine Beobachtungen stütze. Ich habe in 
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16 Jahren keine zehn Fälle gesehen, während die Deutschen 
angeben, selbe zemlich oft zu finden. 

Die Haltung der Unterextremitäten bei der Coxa vara ist 
charakterisiert dureh eine Tendenz zur Adduktion der Ober- 
schenkel und zur AuBenrotation (Fig. 685). 

Als erstes Zeichen kann, durch 
ein ganz unbedeutendes Trauma, 
ein  Schmerzgefühl auftreten, 
oder ein Gefühl von Müdigkeït 
in den Beinen, gewühnlich ist 
aber auch hier wie bei den kleï- 
nen Kindern das erste Zeichen 
eine Defektuosität beim Gehen, 
Defektuosität die unbemerkbar 
zunimmt bis sie mit einem rich- 
tisen Watscheln endigt. In den 

vorgeschrittenen Fällen sieht 
man wie diese Kranken wackeln, 
so daB man an eine beginnende 
Coxitis oder an eine kongenitale 
Hüftgelenkluxation, die man bis 
dahin nicht erkannt hat, denkt, 
oder sogar an eine erworbene 
Luxation, wenn uns der Kranke 
angibt, dab das Hinken nach 
vinem Fall oder Trauma sich 
eingestellt hat. 





FIDAOOU EE Operation, die wir in ; : : 
einem unserer Fälle gemacht ha- Die Diagnose macht man bei 

ben, das funktionnelle 2esultat . Te +7 s - : 

war sehr gut. diesen zwei Krankheiten wie bel 

den kleinen Kindern, entweder 
durch die klinischen Zeichen (s. S. 679) oder durch die 
Rüntgenstrahlen. 
Die Behandlung. 

A. Allgemeinbehandlung, antirachitische. 

B. Lokale Behandlung. 

a) Für die leichten Fälle R uhe und Extension in Abduktion 


während 5—6 Monaten. 
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b) Für die ausgeprägteren Fälle fügt man noch das Kneten 
oder sogar die Tenotomie der Adduktoren des Oberschenkels 
hinzu, die fast immer retrahiert sind. Und man kommt auf 
diese Weise dazu in einigen Monaten die Defektuosität beïim 
Gehen zu verwischen. 

() In den sehr ausgeprägten Füällen (s. Fig. 686) darf man 
kaum auf eine vollständige Heïlung rechner, — und die 
Behandlungsmethoden sind etwas ungewif. 

Man hat die subtrochantere Osteotomie vorgeschlagen und 
verschiedene Resektionen und sogar die Resektion der Hüfte. 

Hier, was wir in einem sehr schwierigen Falle gemacht haben : 
1. die Sektion des Knochens dicht am Halse (Fig. 687); 2. 
anfrischung der innern Fläche des groBen Trochanters (Fig. 688); 
3. Zug an dem Femur bis zur Adaptation dieser angefrischten 
Fläche mit der äuBern Fläche des Halses (Fig. 689). Katgut- 
naht der Haut (mit Drainage) und Immobilisation während drei 
Monaten in einem groBen Gipsverband, der vom Nabel bis zu 
den Zehen reichte. 

Am sechsten Tage entfernt man das Drain durch ein kleines 
Fenster das man in den Gips eingeschnitten hat. 

Muf ich sagen, daB der Gipsverband hier besonders ganz 
exakt sein soll, damit die zwei F ragmente sich nicht über ein- 
ander verschieben und die Extremität wieder nach oben rutschen 
lassen ? 

Wenn die letzte Binde umgewickelt ist (die Gehilfen halten 
immer mit der Traktion an) und bevor der Gips fest ist, macht 
man mit den Fingern eine tiefe Furche über dem Trochanter 
um diesen gut festzuhalten, Zu demselben Zweck wird der 
Femur in maximale Abduktion sebracht, die mit der Koapta- 
tion der Fragmente verträglich ist. 

Man kônnte diese Fragmente auch mit einem Elfenbeinstift 
oder einer Metallschraube fixieren. 


Siehe nachträgliche Bemerkungen über die Coxa vara am Ende des 
Kapitels XX VI. 
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KA PITEERXM: 


DIE TARSALGIE IM JÜNGLINGSALTER ODER DER ENT- 
ZÜNDLICHE SCHMERZHAFTE PLATTFUSS. 


A. Diagnose, 

Ehe wir von der Behandlung sprechen, müssen wir ein Wort 
über die Diagnose fallen lassen; es ist dies notwendig, denn 
von sieben Tarsalgien, die wir in den letzten sechs Monaten 
cesehen, sind drei zu uns gekommen mit falschen Diagnosen, die 
aber von sehr erfahrenen Ârzten gestellt worden waren. 

Die erste wurde für Rheumatismus gehalten, die zweite für 
eine tuberkulôse Arthritis, die dritte für eme Luxation des Fubes 
nach auBen, was beim ersten Blick schwierig zu begreifen war. 
In einem gewissen Grade war es jedoch in diesem Falle zu erklären, 
durch die auBergewühnliche Kontraktur (wie wir sie noch 
nie gesehen hatten) der Peronealmuskeln und des Extensor 
eommunis der Zehen, die den Fub ganz nach auben zogen 
in Valgusstellung und Zzwar $0, daB sie fast eine wirkliche 
Luxation vortäuschen konnten. 

In den zwei andern Fällen war es die Unbrauchbarkeiït, die 
Schmerzhaftigkeit des Fufes, die den Gedanken an Rheuma- 
tismus und Tumor albus nahegelegt hatten. 


Drei Fehldiagnosen auf sieben Fälle, das ist viel und doch 
fillt hier die Richtigkeit der Diagnose bedeutend in die Wag- 
schale, denn wenn es sich um eine tuberkulôse Arthritis (Ver- 
wechslung die am häufigsten gemacht wird) handelt, dann mul) 
man den Kranken wenigstens für ein Jahr lang vollständig zur 
Ruhe bringen; wenn es sich im Gegenteil um Tarsalgie handelt, 
dann kann und muB der Kranke, sobald der Fu redressiert 1t, 
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fast direkt nach der Sitzung gehen, und die Heïlung wird in 
zwei Monaten erreicht sein. 
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Fig. 691. — Pes plano-valgus — Man sieht auf dieser Figur wie die ganze 
Masse des Fufes abduziert und die plantare Wôlbung eingedrückt ist. Hervor- 
treten des Skaphoids auf der internen Seite, 


Man kann sich die Unannehmlichkeiten denken, denen der 


Arzt sich aussetzt, wenn er die wirkliche Natur des Übels 
verkennt. 





Fig. 692. 
2 und 3, Pes 


— Abdruck eines normalen Fuñes. 
valgus in zwei verschiedenen Stadien. 


An welchen Zeichen kann man den entzündlichen Platttuf 
erkennen ? 
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Tarsalgie. — Differentialdiagnose. 


1. Am Alter der Kranken, — die im Jünglingsalter sind.*) 
Wenn man also einen schmerzhaften FuB vor sich hat bei einem 
Menschen von 10—20 Jahren, dann muf man an eine mügliche 
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hinten gesehen, die Achse 
des Beines fällt nach innen 
von der Ferse. 


denken und den Wert dieser Mutmafungen prüfen. 


9. An dem Charakter des Schmerzes, 
__ der oft aufgetreten ist nach einer 
längeren FuBtour und der vollständig 
nach der Nachtruhe verschwunden 
war; seither kehrt der Schmerz 
wieder, wenn der Kranke sich ermüdet 
und zeigt sich nicht, wenn er ruhig 
bleibt. Dieser Schmerz war im Anfang 
wie das Gefühl eines Krampfes in 
der Wade und im Fuf: später kann 
der Schmerz äuBerst unangenehm 
werden, wie wenn der Fub ausein- 
andergerissen würde, so dal er dem 
Kranken das Gehen fast unmôglich 
macht, 

3. An der Form des Fubes. Man 
muB sich den FuB im Stehen und 
ganz enthlüBt ansehen (Fig. 691). 


a) Der Fu ist platt, er hat keine 
Wälbung, er ruht auf dem Boden 
mit der ganzen Planta (Fig. 692); 
der interne Rand ist nach innen 
konvex, der Gipfel der Konvexität, 
d. h. der hervorstehende Teil ist 
durch den Kopf des Talus und das 
Kahnbein gebildet, die in manchen 
Fällen den Boden berühren. 


Der äuBere Rand ist im Gegenteil fast konkav. 
b) Der Fu ist in seiner ganzen Masse als valgus nach auben 


cedrängt; das sieht man | 





1) Fast immer. 


sesonders bei Ansicht des FuBes von 
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hinten; die Achse des Beines fällt wirklich nach innen von der 
Mitte der Ferse (Fig. 693). 

c) Unter dem EïinfluB des Stehens wird der Fub violett 
gefärbt, zeigt Varikositäten und bedeckt sich oft mit Schweif. 

4. Bei der Palpation des Fubes, die im Anfang negativ ist, 
findet man weder Fungositäten noch Schmerzen bei Druck auf 
die Knochen. In einem vorgeschritteneren Stadium kann der 
Fu geschwollen sein, das ist wahr, aber es besteht ein oleich- 





Fig. 694. — Der schmerzhaîfte Druckpunkt sitzt fast immer auf dem innern 
Teil des medio-tarsalen Gelenkes. Hier ist er etwas nach vorne verschoben. 


mäbiges Üdem, es bestehen weder Wulste noch fungüse Punkte 
an dem Sitz der Gelenksynovialis, wie bei der tuberkulüsen 
Gelenkentzündung; es kann auch in diesem Moment ein Schmerz 
bei Druck auf die Knochen bestehen, aber es ist fast immer 
ein Schmerz, der am internen Teil des talo-navikular Gelenkes 
lokalisiert ist (Fig. 694). Und die Diagnose wird selbst in diesem 
Fall leicht sein dank den Antezedenzien, der Form des Fufes 
und der Abwesenheit von Fungositäten. 

9. Daran, daf sehr oft die beiden Füe zu gleicher Zeit ange- 
griffen sind, obgleich in ungleichen Graden (s. Fig. 691). Der 
Kranke spricht nur von einem seiner Fü Be, demjenigen der ihm 
am meisten Schmerzen bereitet. An dem Arzte ist es auch daran 
Zu denken, den andern zu untersuchen; wenn er den Kranken 
ausfrägt, wird er bald erfahren, daB er auch an diesem Schmerzen 
hatte. 
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6. Daran, daB man üfters dieselbe Fufformation beï andern 
Personen der Familie findet, obschon doch keine Schmerzen 
vorhanden sind. 


Wir müssen jedoch bemerken, daB auch ein mit einem Platt- 
fuB behaftetes Kind, gerade so gut das Recht hat wie jedes 
andere eine tuberkulüse Arthritis durchzumachen ; aber dann 
wird man die Symptome von beiden Krankheïten fnden. 

Im grofen ganzen und für die gewühnlichen Fälle sind die 
Elemente der Diagnose zusammengefaBt in der synonymen 
Benennung für Tarsalgie, also schmerzhafter Pes plano-valqus 
im J'ünglingsalter: darin ist alles enthalten. 


a) Pes planus. 

b) Und valgus. 

c) Mit Schmerzen. 

d) Bei Leuten im Alter von 10—20 Jahren. 


B. Behandlung. 


Die Diagnose ist gemacht: Welche Behandlung? Das hängt 
ab von der Varietät oder eher von der klinischen Form der 
Tarsalgie. 


Man kann zwei Formen unterscheiden, die eine die leichtere, 
die andere die schwerere Form, alle beide entsprechen für 
gewôhnlich zwei verschiedenen Stadien des Übels. 


Bei der ersten Form handelt es sich um den Anfang einer 
Senkung des Fubes durch das Kürpergewicht; Schmerz besteht 
nur beim Gehen und selbst mehr oder weniger beim längeren 
Gehen und bei grüBeren Märschen. 


In der zweiten Form besteht eine sekundäre entzündliche 
Arthritis, eine Kontraktur der Peronealmuskulatur und des 
Extensor digitorum communis, der FuB ist schmerzhaft bei 
Ruhe und bei Druck; er ist in Valgusstellung fixiert und sträubt 
sich dagegen, wenn man ihn in Varusstellung bringen will, 
dieser Versuch ist übrigens mit Schmerzen verbunden. 


Die Unmôglichkeit zu gehen ist komplett oder fast komplett. 
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Wie nun auch die Form der Tarsalgie beschaffen sein mag, 
die Behandlung besteht darin, die Statik des Fubes zu ündern, 
denselben in die normale Form zurückeuführen und ihn in dieser 
Form festzuhalten. 








2x Ji Ex 
Fig. 695. — Korrektion der Fig. 696. Plattfuf Fig. 697. — Der innere 
Abduktion. — Der Fuf von vorne gesehen : Rand ist gehoben, der 
wird in seiner ganzen Senkung des innern äufBere Rand gesenkt in 
Masse nach innen ge- Randes. der Richtung der Pfeile, 


bracht; in der Richtung 
des Pfeiles: man sieht in 
der punktierten Linie 
den Umrif, des wieder 
normal geworden Fufes. 


Behandlung der ersten Form (leichtere Form). 


a) Man massiert den Fuf ein- oder ZwWelmal pro Tag, bringt 
in in Korrektions- oder eher in Hyperkorrektionsstellung in 
einer Sitzung von zehn Minuten durch die gegenteiliscen Mani- 
pulationen die man für den gewühnlichen angeborenen Klump- 
fub in Varusstellung macht (Fig. 695, 696, 697, 698, 699, 700, 
701, 702). Man lehrt die Eltern diese Manipulationen ausführen, 


202) Entzündlicher PlattfuB. — Behandlung. 


b) Man läBt den Kranken einen nach innen um 2 em erhühten 
Schuh tragen mit einer leichten Erhühung an der FuBwôlbung 
um diese wieder herzustellen (Fig. 703). 





Fig. 698. — Die Daumen werden in der Hühe des Tuberkulum des Kahnbeins 
angebracht; die andern Finger der rechten Hand umgreifen die interne 
Fläiche des Calcaneus, die Finger der linken Hand bleiben an dem vorderen 
Teil des äuBeren Randes des Fufes liegen. Die Daumen dienen als Stütz- 
punkt, die Hände machen eine Drehbewegung nach innen um den Fuf zu 
wôlben. 





Fig. 700. — Schema der Korrektion von Fig. 698. 


Das genügt in den leichteren Fällen und der Kranke kann 
ruhig sein früheres Leben weiterführen. 
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Wenn das nicht genügt, dann adaptiert man an des Kraaken 
Schuh unsere mit Hebel versehene Sohle wie wir dies hier abge- 
bildet haben (Fig. 704, 705, 706, 707). Mit diesem Schuh versehen 
kann der Kranke alsogleich wieder 
wie ein normaler Mensch sich be- 
wegen; er muB sogar gehen, denn 
wenn er geht, fassoniert er seinen Fuf 
schneller wie wenn er sitzen bliebe. 


Nach sechs Monaten oder einem 
Jahr kann man wieder die gewühn- 
lichen Schuhegebrauchen, indem man 
denselben einfach einen internen 
Rand gibt, der 1 em hüher ist wie 
der äubere. 












Fig. 701. — Heben des innern Randes des 
Fufes. 


Fig. 702. — Korrig:erter Fu ; 
mit Figur 693 zu verglei- 
chen. Die Achse an dem 
äuBeren Rand der Ferse. 


Behandlung der zweiten oder schweren Form der Tarsalqie. 


Der FuB ist unbrauchbar, schmerzhaft, und in Valgusstellung 
Üxiert. | 
Wenn man ihn fassonieren will, schreit der Kranke und doch 
mu man ihm die richtige Form geben. — Hier wie man dieses 
erreicht. 


704 Behandlung des entzündlichen Plattfufcs. 


A. In Narkose. — Es gibt ein leichtes und schnelles Mittel 
dieses zu erreichen: Man sehläfert den Kranken während 5—10 
Minuten ein, um den FuB in Varus- und Abduktionsstellung 
zu bringen, so daB der innere Rand konkav und gehoben ist, 
dann wird er direkt so in einem Gipsverband fixiert (Fig. 708 
und 709). Mit diesem Gipsverband kann der Kranke sehon 
am nächsten Tage gehen. 
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Fig. 703. — Die Sohle für den Schuh bei Pes plano valgus. Sie ist am innern 

Rand bedeutend gewôlbt; die Sohle und der Absatz sind dicker nach innen 
wie nach auBen; in der Hôhe der Biegung des Fufes tragt sie eine Flervor- 
wôlbung, die dazu bestimmt ist den innern Rand des Fufes zu heben. 


B. Ohne Chloroform. — Selbst im Falle wo die Eltern weder 
von Chloroform noch von Gips etwas hüren wollen, kann man 
doch zur Heiïlung gelangen. 


1. Der Aret kann den Fuf redressieren, Wenn er sich verhält 
wie bei einer schmerzhaîten Verstauchung; er massiert den 
FuB zuerst sehr sanft, kaum Efleurage, während mehrerer 
Minuten um die Sensibilität abzustumpfen und einzuschläfern, 
damit die spastische Kontraktur nachlasse; dann geht er 
etwas weniger sanft, dann energischer vor, und nach 15 Minuten 
kann er ohne Schmerzen (oder nur sehr unbedeutenden 
Sehmerzen, die der Kranke sehr gut verträgt) den Rubi 





: 
Behandlung der schweren Formen. (0 








Fig. 704. — Unsere mit Febel versehene Sohle wie sie am Schuh angebracht 
ist (von der Planta aus gesehen). 
Fie 


3. 705. — Unsere Sohle mit Ffebel von d 


CATOINE Orthopiädie. 


er Innenseite aus gesehen. 
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706 Tarsalgie. — Schwere Formen. 


kneten und formen und das erste Mal in Varusstellung oder fast 
korrekte Stellung bringen. Er schiebt die Hyperkorrektion 
in Varusstellung noch aus bis zum nächsten oder nächstfolgenden 
Tag, bis Zur dritten oder vierten Sitzung. | 
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Fig. 706. — Unser Apparat, Fig. 707. — Die Hose verdeckt den Hebel. 
wenn er angelegt ist. 





Man kann zwei Massagesitzungen pro Tag machen. 

2 Um den Fuf festzuhalten. — Am Ende jeder Sitzung 
fixiert man denselben mit unserer mit Hebel versehenen Sohle, 
die hier abgebildet ist (Fig. 710 bis 717) und vom zweiten oder 
dritten Tage an, kann der Kranke mit dieser Hebelsohle, die 
in ein ,,passendes ” Schuhwerk gelegt ist, gehen, wie er dies mit 
einem Gipsapparat machen würde. Der Gips hat den Vorteil, 
daB man während sechs Wochen nicht daran zu rühren braucht. 





Die orthopädische Behandlung genügt immer. 107 


Die Sohle mit Hebel gefällt aber ôfters den Familien besser ; 
sie kann nach Wunsch gewechselt werden: man macht eine 





Fig, 708:.— Nach den Korrektions- 
manôvern legt man einen Gipsver- 
band an, der den FuB in seiner 
Hyperkorrektion festhält : dieser 
Apparat darf nur die Spitzen der 
Zehen freilassen. 
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Fig. 709. = Gipsverband}von hinten 


gesehen: man verstärkt mit einer 
Gipsschicht den innern Rand der 
Planta, damit die plantare Fläche 
senkrecht. zur Achse des Beines sich 
befinde, und ganz flach auf dem 
Boden stehe (um das Gehen zu er- 
leichiern), 


neue Massagesitzung alle zwei oder drei Tage; zwischen diesen 
Sitzungen behält der Kranke diese Sohle (also Tag und Nacht) 
bei, um die Fassonierung des Fufes zu erlangen. 


45* 


708 Behandlung der Tarsalgie. 


Nach den sechs Wochen entfernt man den Gips oder das 
Hebelschuhwerk und ersetzt dieselben durch einen gewühnlichen 
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r Sohle mit Hebel; man stellt den Fufñ auf 


Pis A0 Konstruktion unsere 
mit Bleistifft dessen UmriB auf. 


ein Blatt Papier und nimmt 





trichen. Die punktierte Linie zeigt 
Sohle unseres Schuhwerks ausge- 


r Umrif des Fufes in vollen S 
nach welchem die meétallene 


schnitten wird. 


Fig/ dl, De 
den UmribB, 


Schuh dessen innerer Rand gehoben und leicht gewülbt ist; 
an diesem Schuh wird ein Hebel adaptiert wie dies hier abge- 





Man kann mit rein orthopädischen Mitteln zur Heilung gelangen. 709 


bildet ist. Mit einer etwas weiten Hose oder noch besser mit 
Gamaschen kann man sehr gut den untern Teil des Hebels 
maskieren, 


Der Kranke behält dieses Schuhwerk in den schweren Fällen 
ein oder zwei Jahre, um seinen FuB zu formen (aber mit so 
bequemen Stützen geht er wie ein normaler Mensch). 


Während der folgenden Jahre trägt der Kranke, wenn dies 
nütig ist, einen am Innenrand gehobenen Schuh. 





Fig. 712. — Von der Innenseite aus gesehen. Fig. 713. — Drei-Viertel-An- 
sicht von hinten. 


Und das ist alles, Sie sehen wie die Behandlung so einfach 
und $s0 genau ist. 


Man brachte Thnen, in gewissen Fällen, einen Menschen der 
schon seit mehreren Monaten sich nicht bewegen konnte, fast 
momentan in einer Sitzung, oder wenigstens am nächsten Tag 
haben Sie ïhn vollständig von seinen Schmerzen befreit und er 
ist wieder fähig geworden zu gehen so viel er will. 


710 Tarsalgie. — Wert der blutigen Operationen. 


Dieses kleine Wunder wird Ihnen immer gelingen, denn 
alle Fälle sind dieser Behandlung zugänglich. 


Der Wert der blutigen Operationen. 


Aber die blutigen Operationen für die schweren Fälle; die 
Operationen nach Ogston, Vost, Trendelenburg ...., d. h. die 
keilfürmigen knüchernen Resektionen und die Abtragung des 
Astragalus usw.??... — Ich mache dieselben nicht mehr. 





M ne 





É Me ar 
Fig. 714. — Anlegen der Sohle. Man fixiert Fig. 715. — Eine festangezogene 
zuerst den vorderen Teil des Fufies mit Bindentour bringt die Fersenach 
einigen Touren einer Velpeauschen innen auf die Sohle; der innere 
Binde. Die Ferse steht über den Rand Rand des FuBes ist auf diese 
der Sohle nach auben. Weise gewôülbt. 


Früher behandelte ich die inveterierten Tarsalgien mit der 
Säge und dem Meifel wie alle Chirurgen. Heute behandie ich 
diese schweren Fälle durch kräftige Massage des Fubes mit 
oder ohne Chloroform, ich lege dann einen Gipsverband oder 
die Sohle mit Hebel an und bringe dieselben zur Heiïlung, 





Diese .Sohle genügt für leichte Fälle. 711 





Fig. 716. — Der FuB ist intim mit der Sohle Fig 717. — Wenn der Hebel 
verbunden. gegen die Wade fixiert ist, 
hebt er den inneren Rand 
des Fufes und bringt diesen 
wieder in Adduktion. 
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Fig. 718 und 719, — Einfache Metalleinlage (in dem Schuh), die für den leichten 
Plattlufs im Anfang genügt: 1. innere Fläche:; 2. plantare Fläche; 3. Durch- 
schnitt des mit der Sohle versehenen Fufes (nach Linie AB der Figur 2). 


112 Tarsalgie. — Behandlung, 


nicht nur ebensogut, aber jedenfalls viel besser wie mit den 
blutigen Operationen von dazumal. Ich habe seit sechs oder 
sieben Jahren keine einzige Tarsalgie gesehen die dieser 
Behandlung widerstanden hätte. 


Diese Behandlung auBer ihrer wunderbaren Wirkung hat noch 
diesen kosthbaren Vorteil, daB sie sehr einfach ist und überall 
und von jedem Arzt gemacht werden kann. 


<> 





KAPITEL XI: 
KINDERLAHMUNG. 


Ehe wir uns mit der Behandlung der infantilen Paralyse 
beschäftigen, wollen wir angeben, was man von Elektrieitüt wissen 
mub: 1. um die Diagnose des Zustandes der kranken Muskeln 
zu stellen; 2. um die Muskelatrophie zu bekämpfen, — besonders 
weil diese Angaben nirgends mit der nôtigen Präzision und 
gewollten Klarheït ausemandergesetzt sind, 1) wenisstens nach 
unserm Erachten. 


Man verwendet zu diesem Zweck den galvanischen oder kon- 


tinuierlichen Strom und den faradischen oder unterbrochenen 
Strom. 





Apparate. — Der galvanische Strom entstammt einer Batterie 
von 50 Elementen (Fig. 721), die uns von Konstruktoren mit 
dem notwendigen Zubehôr geliefert werden. Rhecostat zum Gra- 
duieren des Stromes, Milliamperemeter um ihn zu messen, Unter- 
brecher und Stromwender um den Strom einzuschalten, zu 
unterbrechen und dessen Richtung zu ändern; Platten aus 
Zinn und Tampons die mit Stotf oder Leder bekleidet sind um 
den Strom an dem Kranken zu applizieren, endlich dünne 
Drähte um die Verbindungen herzustellen. 


Der faradische Strom stammt aus einem Induktor (Fig. 723), 
der mit einem regulierbaren Unterbrecher, der von einem Ele- 
ment gespeist wird, versehen ist. Der Induktionsstrom kann 
verstärkt oder vermindert werden nach Belieben. Der 
Induktor muB aus dicken Drahtfäden bestehen. 





1) Diese Seiten sind geschrieben von unseren früheren Assistenten 


Dr, Bergugnat aus Argelès-Gazost, der ein ganz kompetenter Elek- 
triker ist. 


LA Notwendige Begriffe über medizinische Elektrizität. 


Anwendungsweise. — Die Platten werden mit warmem Wasser 
durchtränkt. Eine sehr groBe, von 100—150 qem, ist die in- 
differente Elektrode, weïl dieselbe nur dazu dient den elek- 
trischen Strom zu schlieBen. Sie wird in der Mitte des Rückens 
des Kranken angelegt, wenn es sich um Lähmung der Unter- 
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Fig. 730. — Schema eines Apparates mit kontinuierlichen Strom und den 
nôtigen Verbindungen zur Anwendung am Kranken. Der Rheostat gestattet 


uns den Strom zu graduieren. 
P. Batterie aus 30 Elementen. BR. Rheostat. I. Unterbrecher und Stromwender. 
G. Galvanometer. 


extremität handelt, am Nacken wenn es sich um die Oberextre- 
nütäten handelt. Sie bleibt an dieser Stelle während der ganzen 
Dauer der Sitzung; die andere kleinere, von Oliven- oder Kugel- 
form, auch aktive Elektrode genannt, wird auf die zu elektri- 
sierendon Muskeln angelegt und hin und her bewegf, wie es 
eben der betreffende Fall erfordert. Man stellt die Verbin- 
dungen mit dem Induktor oder den Polen der Batterie her, 
indem man sich bemüht den Sirom progressif einzuschalten, 
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und wenn es sich um den kontinuierlichen Strom handelt ganz 
genau die Richtung des Stromes zu bestimmen, da die aktive 
Elektrode, je nach dem Fall, wenn sie positiv oder negativ 
ist, nicht dies+lben Wirkungen entfaltet. Die zweite Elektrode 
wird hie und da, um eine Extremität zu elektrisieren, durch 
einen mit Wasser gefüllten Kübel gebildet in welchen die Hand 
oder der FuB getaucht werden (Fig, 724). 





Fig. 721. — Modell einer tragbaren Kiste mit Zubehôr. 
G. Galvanometer, C. Rheostat. P. Elemente. 


Untersuchung der Kontraktionslähigkeit der Muskeln. — Dazu 
muB die Messung der angewandten Strôme ganz genau sein und 
man mub die aktiv2 Elektrode ganz genau an den motorischen 
Punkten der Muskeln lokalisieren. 

Im normalen Zustand ruft der faradische Strom, während er 
durchgeht, Muskelzuckungen hervor; diese sind mehr oder 
Wenger Stark je nach der Intensität des Stromes: eine Serie 
von isolerten und wiederholten Kontraktionen, wenn die Unter- 
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brechungen ziemlich langsam sind; eine anhaltende Kontraktion, 
wenn die Vibrationen des Unterbrechers schnell aufeinander- 


folsen. 





Fig. 722. — Schema eines Apparates für faradischen Strom mit seinen Ver- 
bindungen. — P. Element. B. Induktor. 





Fig 7294 — Tragbarer Induktionsapparat. — Wenn man die Stange in der 
Richtung des Pfeiles anzieht, wird der Strom stärker. — BInduktorn => 
T. Unterbrecher. V. Schraube des Unterbrechers, T. Zwischentubus. 


Der galvanische Strom, der eine tiefere Wirkung auf die 
Ernährung der Muskeln ausübt und deren Ausbildung befürdert, 
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bringt ein Gefühl hervor von Ameisenkriechen, bewirkt Ver- 
brennung der Haut an den Kontaktflächen mit den Elektroden: 
wenn aber der Strom progressiv eingeschaltet und auch geradeso 
verringert wurde, dann hat man keine Kontraktionen beim Durch- 
gehen des Stromes. Wenn man im Gegenteil den Strom plütelich 
unterbricht und wenn man ihn ebenso plôtzhch herstellt, dann 
erhält der Muskel bei der SchlieBung und Üffnung des Stromes 
einen galvanischen StoB auf den er durch eine schnelle, plôtz- 





Fig. 724, — Stellung des Kranken bei Anwendung des kontinuierlichen Stromes 
im Falle von infantiler Paralyse, linkes Bein. Die Rückenplatte, die mit 
einer Binde fixiert ist, ist positiv, der Kübel mit Wasser bildet die negative 
Elektrode. 


lche und direkte Zuckung antwortet. Diese Zuckung ist ver- 
schieden je nach der Intensität des Stromes und der Richtung 
d. h. dem Zeichen des wirkenden Poles und je nach der, Natur 
des erhaltenen galvanischen StoBes (Offnung oder SchlieBung 
des Stromes). Es besteht ein normales Verhältnis zwischen dem 
Auftreten der Zuckungen, wenn der Strom suksessive stegt von 
1, 4, 8 bis zu 20 Millhiampere und zwischen ihrer Stärke, bei 
derselben Intensität des Stromes. 

Bei einem oder zwei Milliampere erscheint die SchlieBungs- 
Zuckung, wenn die aktive Elektrode negativ ist; bei drei Milli- 
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ampere erscheint sie bei SchlieBung mit der positiven Elektrode; 
bei drei oder vier Milliampere kann man die Offnungszuckung 
mit der positiven Elektrode konstatieren; mit der negativen 
Elektrode zeigt sich die Offnungszuckung erst wenn der Strom 
15 Milliamper erreicht. 

Mit einem Strom von 15—20 Milliampere erhält man eine 
Zuckung mit den beiden Polen gleich ob Offnung oder Schliebung 
des Stromes, aber bei der SehlieBung ist die durch den nega- 
tiven Pol entstandene Zuckung stärker; bei der Offnung hin- 
segen ist die am positiven Pol entstandene Zuckung prädomi- 
nierend. Anderseits sind die durch plôtzliches Schliefen des 
Stromes hervorgebrachten Zuckungen immer stärker wie die- 
jenigen welche beïm Offnen entstehen. 


Im pathologisehen Zustand: Wenn ein Muskel bei der Kinder- 
lähmung krank ist, dann reagiert er nicht mehr normal auf die 
elektrische Reizung. Er wird zuerst immer weniger emplindlich 
für den faradischen Strom. Wenn der Fall schwerer Natur it, 
dann kontrahiert er sich überhaupt nicht mehr mit diesem 
Strom, welches auch dessen Stärke sel. 


Die Empfindlichkeit für den galvanischen Strom kann dann 
verstärkt oder vermindert sein, die Verhältnisse zwischen den 
erzielten Zuckungen bleiben dieselben wie im normalen Zustande. 


Wenn aber dieses Verhältnis sich ändert, wenn der Muskel 
nicht mehr auf den faradischen Strom reagiert, dann erscheint 
das, was man seit Erb die Entartungsreaktion nennt. Die 
Zuckung die durch den Reiz vom positiven Pol hervorgebracht 
wird, wird stärker sein bei der SchlieBung des Stromes als die 
Zuckung welche durch den negativen Reiz bedingt ist. Gerade 
umgekehrt wie im normalen Zustand: Dieselbe Inversion kann 
entstehen bei Offnung des Stromes. Es ist diese Stürung der 
normalen Formel in der Antwort die ein Muskel dem galva- 
nischen Strom gibt, welche die Entartungsreaktion charakte- 
risiert. 

Anderseits hat die Zuckung nicht mehr den Charakter des 
plôtzlichen Auftretens; sie ist langsam, träg und verspätet. In 
andern schweren Fällen bleibt der Muskel unbeweglich bei An- 
wendung des faradischen und galvanischen Stromes. 
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Wert der Elektrizität, um die Prognose festzustellen. 


Aus diesen Muskelreaktionen kann man interessante Schlüsse 
in bezug auf die Prognose der Krankheit zichen. 

L Wenn die Muskeln nur eine Verminderung ibrer Kontrak- 
tionsfähigkeit für den galvanischen oder faradischen Strom 
zeigen, dann kann man auf eine ziemlieh schnelle Rückkehr der 
Beweglichkeit (8—10 Monate) hoffen. 

IT. Wenn sie auf faradischen Strom nicht reagieren, sich aber 
noch beim galvanischen Strom zusammenziehen, ohne Ent- 
artungsreaktion, dann ist der Fall auch noch heïlbar, aber man 
braucht ein oder anderthalb Jahr. 

IT. Wenn die Muskeln Entartungsreaktion zeigen, kann man 
noch eine Besserung erhoffen, wenn die Behandlung mit Aus- 
dauer appliziert wird. 

IV. Endlich, wenn die Muskeln jede Empfindlichkeit gegen den 
elektrischen Strom verloren haben, trotz einer seit einem Jahr 
methodisch durchgeführten Behandlung, dann ist ihre Funktion 
unwiderruflich verloren. 


Elektrische Behandlung der gelähmten Muskeln. 


Die elektrische Behandlung der Kinderlähmung kann man 
so Zusammenfassen : 

1. Frühzeitiges Eingreifen: Zwei oder drei Tage nach dem 
Nachlassen des Fiebers. 

2. Anwendung von galvanisehen Strômen von 10—15 Milli- 
ampere, die zwei- oder dreimal pro Woche angewandt werden, 
vermittels zweier breiter Elektroden, eine positive, die auf dem 
Rücken angelegt wird, und eine andere die aus einer mit lauem 
Wasser gefüllten Schüssel gebildet ist in die das Kind die kranke 
Extremität taucht. Die Dauer der Sitzung: zehn Minuten. Diese 
Intensität des Stromes mu man langsam erreichen, indem man 
bei jeder Sitzung mit 0 anfängt. 

3. Am Ende der Sitzung muB man emige Kontraktionen her- 
vorruen durch sehnelles Unterbrechen und Wenden des Stromes. 

4 Nach dieser Behandlung, die sich auf die ganze Extremität 
bezieht, elektrisiert man mit der Tamponelektrode einen Muskel 
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nach dem andern, speziell diejenigen, die am meisten erkrankt 
sind. 

5. Keinen faradischen Strom: Man kann sich dessen bedienen 
um von Zeit zu Zeit die Muskelreaktionen zu prüfen, d. h. als 
diagnotisches Hilfsmittel, aber er dar] nicht bei der Behandlung 
angewandt werden. 

6. Arzt und Kranke müssen viel Ausdauer besitzen, denn die 
Behandlung muB lange dauern; wenn die Behandlung länger 
wie ein Jahr dauert, soll man sie alle drei Monate unterbrechen 
und eine Ruhepause eintreten lassen. 

7. Ehe man einen Muskel als definitiv verloren ansieht und 
ihn sich selbst überläfit, soll man warten bis er trotz der ange- 
wandten Behandlung, keine elektrische Erregbarkeit, wenigstens 
während einem Jahre, zeigt (s. IV, vorhergehende Seite). 


DIE BEHANDLUNG DER KINDERLAHMUNG. 


Ich beschäftige mich hier mit der Kinderlähmung nur vom 
orthopädisehen Standpunkt aus. — Sie bringt mehr oder weniger 
schwere Deviationen oder Schwächen mit sich. — Was machen ? 

Es gibt keine allgemeine Regel die man auf alle Kranken 
anwenden künnte. Das zu befolgende Verhalten hängt von 
jedem einzelnen Fall ab, und die Fälle sind untereinander sehr 
verschieden. 

Wir werden die verschiedenen klinischen Modalitäten, denen 
man begegnen kann, durehgehen und für jede von ihnen die 
Behandlung angeben. 


Diese Behandlung kann orthopädiseh oder blutig sem. 


LL — DIE REINE ORTHOPÂADISCHE BEHANDLUNG. 
(Diejenige, die alle Ârzte machen kônnen.) 
A. Die Kinderlähmung ist am FuB lokalisiert. 

Sie wissen, daB es besonders der Fuf ist, der angegriffen wird. 
Man kann drei Fälle unterscheiden: 

1. Fall: Alle Muskeln des Beines sind erkrankt — aber weng 
und gleichmä Big angegriffen. — Es besteht keine Devration. 

9 Fall: Alle Muskeln sind erkrankt und vollständig verloren. 
__ Man hat einen schlotternden Fub. 
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3. Fall: Ein einziger Muskel — oder nur zwei oder drei Mus- 
keln — sind erkrankt und man hat einen paralyhischen Klump- 
fui (der durch die vorwiegende Wirkung der gesunden Anta- 
gonisten gebildet wird). 


SENS 





SÉUTE 





SUN ZE 
ONDES Kinderlähmung des rech- Fi 726 =AAITe Muskeln des Beines 
ten Beines. Alle Muskeln sind er- sind erkrankt und vollständig ver- 
krankt und wenig angegcriffen. Is loren; schlotternder FuB, Der Ober- 
besteht keine Deviation. schenkel ist normal. 


1. Fall. — Das Kind schleppt den Fu leicht nach und hüpft 
leicht mit dieser Seite beim Gehen; und wenn man es untersucht, 
fndet man etwas Sehwäehe, aber keine Deviation (Fig. 725). 

Wenn man das Bein mit demjenigen der anderen Seite VET- 
gleicht, findet man daf eS In seiner Entwicklung zurück- 
geblieben ist: alle seine Muskeln sind etwas schlaffer, etwas weniver 
kräftig: aber diese Abmagerung ist sehr werig ausgepräqgt und 
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noch mehr und besonders, sie dehnt sich auf alle Muskeln aus, 
so daB das Gleichgewicht am Fulie seblieben ist und die richtige 
Stellang sich beibehalten hat. 

Die Behandiung ist sehr einfach. 

Hier kann man nicht von Operation oder von einem Apparat 
sprechen. * 

Hier beschränkt sich alles darauf die ganze Muskulatur des 
Fubes zu stärken durch Massage, Elektrisieren, warme See- 
bäder, oder warme See- und Sandbäder, die Bäder von Bour- 
bonne, von Aix, von Argelès-Gazost, von Salies usw. 

Wenn zu gleicher Zeit eine Verkürzung bestände, würde man 
ce durch einen kleinen Absatz im Schuh verbessern. 


9. Fall (Fig. 726). — Alle Muskeln des Fufes sind schwer 
erkrankt, vollständig oder fast vollständig verloren; die Haut 
ist cyanotisch, der Fuk ist sehlotterig und kalt. Er kommt durch 
die alleinige Influenz der Sehwere in Equinusstellung. 

Hier kein Bedenken! 

Man redressiert diesen FuB, indem man die Achillessehne 
durchschneidet, wenn dies nôtig ist um die Korrektion Zu 
erhalten. Sobald der FuB gerade ist, nimmt der Arzt einen 
AbguB, über den er ein kräftiges Schuhwerk machen lift mit 
starken Stützen, um den Fub in dieser Stellung zu fixieren. 

Wenn der AbguB entfernt ist, legt man einen Gipsverband 
an, den man während vier oder sechs Wochen liegen läbt — 
Zeit, die man benôtigt um das Schuhwerk anzufertigen. Der 
Sehuh mu gut gepolstert sein um Druckgangrän in diesem 
schlecht genährten Fub zu vermeiden. Der Schuh wird am 
Tage, im Anfang Sogar während der Nacht getragen, bis 
sich einige Adhärenzen gebildet haben, die den FuB im rechten 
Winkel fixieren. 


3. Fall — Der paralytisehe KlumpiuB. Es besteht eine 
Deviation des Fufes, die sich langsam ausgebildet hat; sie war 
gering im Anfang aber endlich hat sie einen wirklichen Klump- 
fuf herangebildet. 

Das kann sein: ein Valgus Equinus, oder ein KlumpfuB in 
Equinusstellung oder ein hohler Fuf, oder ein Varus Equinus. 
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Diagnose. — Man unterscheidet ihn vom kongenitalen Klump- 
fuB: 1. durch die Form: 2. durch die Anamnese; 3. durch die 
Untersuchung der Extremität: 4. durch die relative Leichtig- 
keit mit der man denselben redressieren kann. 

a) Die Form. — Während der angeborene KlumpfuB fast 
immer Varus-Equinusstellung hat, ist der paralytische KlumptuB 
sebr oft Valeus Equinus oder Equinus, oder Talus Valgus, 
HohlfuB usw. 

b) Anamnese. — Beim paralytischen KlumpfuB war der Fuf 
korrekt bei der Geburt und gewühnlich ging das Kind out in 
normaler Zeic, von 12 bis 14 Monaten. Im Alter von einem 
oder anderthalb Jahren trat plützlich Fiebert) auf, mit oder 
ohne Konvulsionen; die Beine waren fast vollständig gelähmt, 
während mehrerer W ochen, dann verschwand überall diese 
Lähmune, ausgenommen am FufBe, der nach und nach eine 
schlechte Stellung angenommen hat. 

Wenn man so bestimmte Antezedenzien hat, drängt die 
Diagnose sich von selbst auf. Wenn man nicht diese genauen 
Angaben hat, dann ist die Diagnose selbstverständlich weniger 
sicher. Es wird weise sein, wenn man noch andere Zeichen auf- 
sucht. 

€) Untersuchung des Kranken. — Wenn es sich um einen para- 
lytischen  Klumptuf handelt, dann wird man noch andere 
Zeïichen der Kinderlähmung im Fu oder am Beine finden wie 
da sind: weniger warmer oder selbst kalter Fuf, weniger rosa- 
gefärbte oder sogar violette Haut aul dieser Seite, was auf eine 
schlechte Emnährung schliegen läBt; die Muskulatur des Beines 
ist schlaffer, es fehlt die Kontraktion von gewissen Muskel- 
gTuppen, in einem Wort, man befindet sich vor der Lähmung 
der Parese von einem oder mehreren Muskeln, vor einer mani- 
festen Akrophie entweder des Beines oder selbst der ganzen 
Unterextremität. 

Ich weiB wohl, daB beim kongenitalen KlumpluB etwas 
Atrophie besteht aber in unvergleichbar geringerem Grade: die 
Muskeln sind doch immer viel kräftiger und widerstandsfähiger. 

d) Die Leichtigkeit des Redressements, — Dies ist auch noch 
ein sehr wertvolles Element für die Diagnose und zwar so daf 
man als alloemeine KRegel aufstellen kann, daB ein Klumpfuf 
von sechs, acht und zehn Jabren, den man in weniver als acht 


1) Gewühnlich nächtliches Fieber. 
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oder zehn Minuten redressieren kann, kein angeborener Klump- 
tuB ist. Dieser würde in diesem Alter, um ihu zu redressieren, 
drei Viertelstunden kräftiger Redressementsmanüver erheischen. 


Die Behandlung des paralytischen Klumpiuhes. 


1. Grad. ÆEinfache Tendenz zur schlechten Stellung. — Es 
besteht nur erst eine Neigung zur Deviation, Wenn man aber 
nichts macht, wird dieser leichte Anfang eines Tages mit den 
vanz ausgeprägten Deviationen, die in den 
Fig. 769—772 dargestellt sind endigen. — 
Alles reduziert sich momentan auf die Min- 
derwertigkeit eines Muskels der durch 
die Lähmung ergriffen ist. 

Es handelt sich darum zu wissen ob man 
diesem Muskel helfen kann um das Gleich- 
vewicht wiederherzustellen und die Zukunit 
so Zu sichern; ja wir wissen und kôünnen 
dies, indem wir das Kind einen künsthichen 
Muskel tragen lassen. Müge dieses Wort 
Sie nicht erschrecken! Nichts ist so leicht 
herzustellen, wie Sie aus diesem hier ein- 
vezeichneten Modell ersehen kônnen; ein 
künstlicher Muskel, den ich von der Mutter 
eines meiner Kranken habe anfertigen lassen 
(Fig. 728). 

Wenn der FuB Tendenz hat sich leicht 
nach auBen und in Streckstellung zu setzen 
(leichte Valeus-Equinusstellung) $0 handelt 
es sich fast immer um die Lähmung des 
Tibialis anticus. Man kann sich davon da- 
durch überzeugen, dab man ihn, vergleichend 

Fig. 727. mit demjenigen der anderen Seite, elek- 
Künstlicher TIbiaËs  {risiert, oder noch einfacher dadurch, dali 
man dem Kind sagt die diesem Muskel 

also den Fub nach innen zu bringen 
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man den Muskel und vergleicht mit dem Tibialis anticus der 
andern Seite. 


Er ist sicher schwächer wie dieser. Darum müssen wir also 
ihm mit einem künstlichen Muskel‘ zu Hilfe kommen. 








Fig. 728. — Künstlicher Peroncus longus. 


Auf einer Gamasche aus Leinen fixiert man die beiden Enden 
dieses Tibialis anticus, indem man ihm die Fixationspunkte und 
die Richtung des richtigen Muskels gibt. Er besteht aus einem 
elastisehen Bauche (einfach zwei oder drei Schichten elastischer 
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Hosenträger die durch einige Nähte zusammengehalten werden, 
der Bauch ist nicht auf der Gamasche festgenäht und kann sich 
auf ihr bewegen) und zwei festen Endpunkten (Schnüre oder 
Leinenband die die Sehnen darstellen und auf der Gamasche 
an den natürlichen Insertionsstellen des Muskels festgenäht sind; 
unten in der Hühe des innern 
Randes des ersten Keïlbeines und 
nach oben in der Hühe der Tube- 
rositas externa und der Tuberositas 
anterior der Tibia) und so ist 
unser künstlicher Muskel fertig- 
gestellt. 


Gewisse Eigenheiten sind bei 
seiner Konstruktion zu merken. 
Unten bedeckt die Gamasche die 
Extremität des Fubes wie eine 
Socke, nach oben reicht sie bis 
übers Knie oder sie wird durch 
ein Strumpfband  festgehalten. 
Diese doppelte Disposition be- 
wirkt, daB nichts rutscht, sie 
verhindert das ,,Umkippen“ der 
beiden Enden der Gamasche (das 
durch den Zug des elastischen 
Teiles bedingt sein künnte). 


Im Notfall kann man die eigent- 
liche Gamasche bei Seite lassen, 
NS indem man einfach in der Hühe 

FEES des Muskelbauches ein Segment 

Fig. 729. — Künstlicher Extensor … €ines elastischen Hosenträgers an- 
D und Per Erinot, das an seinen beiden 
Enden zwei Leinenstreifen trägt, 

die längst des Gliedes auf und heruntersteigen und die in der 
Hühe der Gelenke durch Ringe aus demselben Stoffe festgehalten 
werden, richtige ringfürmige Ligamente. Der obere Stützpunkt 
wird vom Hosenträger gebildet, die unteren Stützpunkte 
durch zwei Leinenstreifen die zwischen den Zehen durch cehen. 
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Es gibt Kinder die diese zwei Streifen auf den Zehen nicht 
gut vertragen. In diesem Falle beschränkt man sich darauf, 
nach hinten, aber ganz nahe an den Zehen den leinenen Ring 
fest anzuziehen, damit er nicht durch den Zug der künstlichen 
Muskel umgedreht werde, oder man kann auch den ganzen 
unteren Teil eines Strumpfes nehmen. 


Hier ist in Fig. 727 der künstliche Muskel der den paretischen 
Tibialis anticus unterstützt: Fall eines FuBes bei dem die Spitze 
etwas nach auben und unten geht (leichte Equinus-Valgusstel- 
lung). 


Um die Peronealmuskulatur zu unterstützen (Fall, bei dem 
der Fu nach innen geht) wird ,,der Muskel‘ die in Fig. 728 
dargestellte Disposition erhalten. 


Um dem Extensor digitorum communis zur Hilfe zu kommen 
(Fall eines FuBes in leichter Equinusstellung und geringer 
Adduktion (s. Fig. 729), muB man den künstlichen Muskel fast 
beständig tragen ; während des Gehens und selbst während der 
Nachtruhe. Er ist nicht unbequemer wie ein gewühnlicher 
Strumpf. 


Hier der Grad von Spannung, den man diesem künstlichen 
Muskel geben muB. Wenn der FuB in Ruhestellung ist muf 
der künstliche Muskel der z. B. den Tibialis anticus ersetzt, 
den Fuf in leichte Varusstellung bringen, mit Flexion auf den 
Oberschenkel, d. h. in eine etwas entgegengesetzte Stellung zu 
der, die der FuB Tendenz hat einzunehmen. — Und auf diese 
Weise, wenn der FuB sich bewegt, ist der paretische Tibialis 
anticus mit Hilfe seines künstlichen Ersatzes auf der Hôühe‘“ 
seiner zu spielenden Rolle. 


Wenn Sie jedoch nicht auf die U mgebung des Kindes zühlen 
Eünnten oder wenn Sie so nicht zu einem genügenden Resultat 
gelangen wiürden, weil der Muskel schon zu krank ist, dann 
Würden Sie diesen ersten Grad der Deviation behandeln wie den 
folgenden, d. h. Sie würden dem Kind ein festes Schuhwerk 
machen lassen mit Scharnieren, dessen Artikulationen die late- 
ralen Bewegungen des FuBes verhindern und die Extension über 
den rechten Winkel hinaus begrenzen (s. Fig. 735). 


FRS Redressement des paralytischen Kiumpfuses. 


, Grad des paralytisehen Klumplukes. — Der paralytische 
Klumpfuf besteht in seiner reinen Form. 

Man muB: {. ihn redressieren; 2. ihn in redressierter Stellung 
festhalten. 


Redressement eines pralytischen Klumpluhes. 

Man macht ähnliche Manipulationen wie beïm Redressement 
eines kongenitalen Klumpfubes (s. Kap. XV). 

Wenn man die verschiedenen Faktoren der Deviation ,,2er- 
lot“ und nacheinander korrigiert, dann kommt man sewühnlich 
vach acht oder zehn Minuten zu einem venügenden Resultat; 
man soll aber nicht einhalten bis man eine Hyperkorrektion von 
weniostens 15 oder 20° erreicht hat. 

[eh habe gesagt, da man erstaunt ist über die Leichtigkeit 
mit der der FuB sich redressieren läbt. Man kann ihn sogar 
ohne Narkose redressieren in zwei oder drei Sitzungen die man 
in Zwischenräumen von acht Tagen macht. 

Hie und da ist jedoch eine Tenotomie indiziert um die Kor- 
rektion zu beendigen. — Nehmen wir den Fall eines Klumpfubes 
in Equinusstellung an. Wenn am Ende der Sitzung die Kor- 
rektion der SpitzfuBstellung noch unvollständig ist; wenn man 
fühlt da die Achillessehne noch heftigen Widerstand leistet 
dann würde man die Sektion oder die Verlängerung der Sehne 
machen, eher wie sie abzureifen durch eine auBerordentliche 
Kraftanstrengung, was môüglich wäre; man würde sich aber 
auch dem aussetzen einige Stücke vom Talus abzureiben. 

Indikationen zur Sektion oder Verlängerung ( Fig. 730). 

Man muB die Sektion machen, wenn man nur eine Verlängerung 
von À oder 4, em beim Kinde oder von 21, em beim Erwach- 
senen braucht, denn die Natur kann diese Lücke ersetzen. Wenn 
man aber mehr haben muB, dann macht man die Verlängerung 
der Sehne. 


a) Subkutane Tenotomie der Achillessehne. 
Instrumentarium: Ein Tenotom oder ein schmales Skalpel. 
Cewühnliche VorsichtsmaBregel und strenge Asepsie. 

Man legt den Kranken auf den Bauch um die Sehne gut im 
Auge und unter der Hand zu haben. Der Gehilfe wird autge- 
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fordert den Fuf leicht zu beugen, um den Strang den die Sehne 
bildet hervortreten zu lassen. 

Diesen Strang schneidet man ein (Fig. 731 und 7%) 2 cm 
oberhalb dessen Ansatzes, am Talus: man drinet von innen nach 
auben ein, um sicher das Nerven- und GefäBbündel zu 
vermeiden. Endlich schneidet man die Sehne von der tiefen 
nach der oberflächlichen Schicht ein. 





Houe 


ES 0 Die nôlige Veriingerung der Sehne ist gleich dem Drittei der Distanz, 
welche die Ferse vom Boden trennt. Hier beträgt diese Distanz 6 cm, also 
mul die Sehne um 2 em weiter nach abwärts. Weil sich nun aber beim Kinde 
nach der Tenotomie kaum ein Stück von 1 cm wieder herstellt, so muf man im 
vorliegenden Fall eine Verlängerung machen, und nicht die einfache Tenotomie. 


1. Mit dem linken Zeigelinger oder Daumen stülpt man die 
Haut von innen nach aufen ein, unter die tiefe Fläche der 
Sehne, die man für einen Augenblick entspannt. 

2. Das feine Bistouri führt man über dem Nagel flach ein 
und sticht die Haut in dieser Falte ein, um dann direkt bis 
Zum äubern Rand der Sehne vorzudringen. 

5. Der linke Zeigefinger wird dann entfernt und die einge- 
Stülpte Haut sehnellt wieder zurück. 

4 Dann dreht man die Schneide des Messers nach oben, um 
die tiefe Fläche der Sehne anzugreifen. 
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5. In diesem Augenblick soll der Assistent den Fu ,immer 
stärker und stärker flektieren. Die Sehne schneidet sich dann 
von selbst auf dem scharfen Rand ein, — sachte und langsam, 
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Fig. 731. — Durschneiden der Achillessehne. Der linke Daumen drückt die 


Haut unter der Sehne ein, um die tieferliegenden Organe zu schützen und dem 
Tenotom als Führer zu dienen. 


Millimeter um Millimeter bis man die obertlächlichen Sehnen- 
stränge (subkutanen) erreicht hat. Das Tenotom mul immer 





Fimo Tenotomie (Fortselzung). Das stumpfe Tenotom. das unter* der 

Sehne durchgeht, stülpt die Haut an der äuferen Seite hervor. Die linke 

Hand fixiert es in dieser Stellung: ein Gehilfe macht progressive Flexion 
des FuBes in der Pichtung des Pfeiles, und die Sehne schneïidet sich von 
selbst auf der scharten Kante des Messers ein. 


festgehalten werden, damit es die Haut nicht durchlôchere. Zur 
grüBeren Sicherheit kann man auch die Haut mit dem linken 
Daumen und Zeigefinger aufheben, während die Sehne durch- 
schnitten wird. 
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In emem bestimmten Moment, ehe man noch das Messer heraus- 
gezogen hat, macht sich (gewühnlich) die plützliche Trennung 
der zwei Fragmente der Sehne in einem Ruck, oder die Tren- 
nung macht sich in mehreren kleinen StüBen. 

Wenn dies nicht der Fall war, wenn das Tenotom bis unter 
die Haut gelangt ist, so zieht man dasselbe dennoch zurück und 
drückt mit einem Tampon auf die kleine Wunde um die Blut- 
stillung zu bewerkstelligen. 

Während man so drückt, flektiert der Gchilfe den Fu noch 
immer stärker mit beiden Händen und, wo müglich, mit einem 
kräftigen und einzigen Ruck (,,le coup du malin ‘). 

Diese Manipulation reift die Stränge ein, die vom Messer 
verschont geblieben sind, und man fühlt wie die Sehne nachgibt. 
Das Redressement ist dann so vollständig erreicht, wie man es 
überbaupt nur haben konnte. 

Leichter aseptischer Kompressionsverband der kleinen Wunde; 
darüber Gipsverband, der den Fuf in Hyperkorrektionsstellung 
von 15—20° fHxiert, folglich in einer Flexion zum Unterschenkel 
von 70 oder 80°. 


b) Verlängerung der Achillessehne. 


Man macht diese Verlängerung entweder durch offenen Haut- 
schnitt oder subkutan auf folgende sehr einfache Weise (Mio 79 
und 734). 

1. Man führt ein feines Bistouri auf der Medianlinie der Sehne 
und 6 oder 7 em über deren untern Ansatz ein und durch- 
schneidet von innen nach auBen die äufere Hälfte. 

2. Dann entfernt man das Messer und bringt es viel weiter 
nach unten etwa nur 114 em über den Ansatz der Sehne. In 
der Mittellinie sticht man ein um dieses Mal die innere Hälfte 
der Sehne von auBen nach Innen zu durchschneiden. 

3. Wenn das geschehen, drückt man sachte die Spitze des 
Fufes nach oben und fühlt, während des Redressements, wie 
die zwei Hälften der Sehne sanft aneinander vorbeigleiten bis 
man die gewollte Verlängerung erreicht hat. 

Wenn Sie nie diese Verlängerung gemacht haben, dann legen 
Sie sich fürs erstemal die Sehne frei. Bei dieser Operation ver- 
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bindet man durch einen medianen Längsschnitt die zwel seit- 
lichen Inzisionen. Man vernäht dann die zwei Extremitäten 
der Sehnenbündel mit Katgut; dann die Haut ebenfalls mit 
Katgut. 

Die verbesserte Stellung wird mit einem Gipsverband fixiert 
(wie nach der Tenotomie). 





Fig, 733. und 754. — Verlängerung der Achillessehne. (Siehe Texte.) 


Der Gipsverband bleibt 3—4 Monate liegen. Mit diesem Gips- 
verband kann das Kind aber gehen, sobald der FuB nicht mehr 
schmerzhaft ist, d. h. 6—8 Tage nach dem Redressement. 

Nach diesen vier Monaten entlernt man den Gipsverband und 


läBt den Fuf fret. 
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Wie behält man das Resultat des Redressements bei ? 

Der Fuf ist korrigiert und für den Moment sogar hyper- 
korrigiert. 

Was bleibt noch zu machen? Das hängt ganz von den kom- 
menden Ereisnissen ab. 

a) Bei einem günstigen Fall von Klumpfuf kommt es vor, 
dab der FuB gerade bleibt1) nachdem er aus dem Gips entfernt 
ist (ohne jede Stütze). 

Solange die Deviation bestand konnten die entspannten 
Muskeln nichts ausrichten, denn ihre Wirkung verlor sich in 
dem (übrigens nutzlosen) Streit gesen die Deviation. Sobald 
diese korrigiert oder sogar hyperkorrigiert ist, und wenn sonst 
die Anoriffspunkte der Muskeln ziemlich nahe aneinander liegen, 
dann kann die Wirkung dieser Muskeln genügend stark werden 
um das Gleichgewicht mit den Antagonisten herzustellen die im 
Gegenteil etwas abgesehwäeht sind, da sie durch die Hyperkorrek- 
tion verlängert wurden. 

Um dem nachzuhelfen muB man die Muskeln, die früher 
gedehnt waren und jetzt kontrahiert sind, massieren, elektri- 
sieren sowie aktive Bewegungen machen lassen. 

Man kann, wenn dies nôtig ist, mit einem künstlichen Muskel, 
der, wenn er vor dem Redressement ungenügend war, es jetzt 
vielleicht nicht mehr ist, nachhelfen. 

b) Zum üftesten aber, das darf man erwarten, wird diese 
Behandlung nicht genügen; sie wird den Fu nicht verhindern 
in seine schlechte Stellung Zurückzukehren, denn, nach wie 
vor der Operation bleiben die entgegengesetzten Muskelgruppen 
ganz ungleich.?) 

1) Im Falle wo die Antagonisten fast ebenso kräftig sind und wo die 
Deviation sich nur gebildet hat weil die hintere Muskelgruppe nach dem 


Anfang der Kinderlähmun cher zum Leben erwacht war wie die 
vordere. 


© 
O 


2) Es ist eben wegen der Unannehmlichkeiten, die durch diese 
Ungleichheit der verschiedenen Muskelgruppen bedingt waren, daf 
Duchenne (aus Boulogne) Sagen konnte: ,,Es wäre besser man hâtte 
alle motorischen Muskein des Fufes und des Beines verloren wie cinen 
einzigen der Wichtigsten Muskeln dieser Gegend‘*. 

Wir werden aber wciter unten seh n, da, wenn jemand Sehnentrans- 
Plantationen machen kann und will, dies nicht mehr wahr ist, und dañ 
das Resultat desto schüner wird je weniger der FuB Muskeln verloren hat. 
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Wenn man einige Tage oder einige Wochen, nachdem der 
Gips entfernt ist, sieht, daf trotz Massage, trotz eines künst- 
lichen Muskels, die erhaltene Korrektion nicht bleibt, wenn der 
Fu seine alte Richtung wieder einnimmt, dann soll man sich 
beeilen dieses zu verhindern; man redressiert denselben direKt, 
(es ist dieses Mal leicht) und nimmt einen AbguB in dieser guten 
Stellung um ein artikuliertes Sehuhwerk machen zu lassen, das 
die seitlichen Bewegungen und 
die Extension über den rechten 
Winkel verhindern wird (Fig. 
735). Wenn der AbguB entiernt 
ist, fixiert man den Fub in 
rechtwinkliger Stellung mit 
einem kleinen Gipsverband der 
während der Zeit, die man 
braucht um das Schuhwerk 
anzufertigen, beibehalten wird. 

Ich traue mir nicht zu sagen, 
da mit diesem Schuhwerk das 
Hinken ganz  verschwinden 
wird, aber es wird auf jeden 
Fall sehr vermindert werden. 

Ich müchte noch bemerken, 
daB dieser Schuh überall leicht 
angefertigt werden kann und zu 

Pr us einem Preis der sicherlich nicht 
du nr uhwerk die bescheidensten Einkünfte 

Winkel gestattet (je nach dem Fall). übersteigen wird, denn es ge- 

nügt, wenn man ZWel metaliene 
Stitzen nimmt mit einem Scharniergelenk, dessen Exkursionen 
beschränkt sind und über diese Armatur einen gewühnlichen 
Schuh anfertigen läBt. In anderen Worten, man braucht nur 
in das Innere eines gewühnlichen Schuhes eine geeignete Armatur 
anzubringen und diese Art metallenen Bügels mit Leder ein- 
zukleiden. 

Wenn Verkürzung besteht, legt man einen erhühten Absatz 
ein (s. $. 517 die Schuhe bei Coxitis). 
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Man kann schon sagen, daB diese artikulierten und festen 
Schuhwerke nicht immer gut vertragen!) werden, und da, 
durch die prädominierende Wirkung der gesunden Muskeln sich 
anormale Druckverhältnisse in gewissen Punkten bilden künnen, 
die üfters harte Hautstellen oder selbst Schrunden hervorbringen. 


B. Die Lähmung hat das Knie oder die Hüfte ergriften. 


Wenn es sich um ein anders Segment der Extremität handelt 
wie um den FuB, also um das Knie oder die Hüfte, dann kann 
man drei Fälle unterscheiden, die den vorhergehenden gleich- 
zustellen sind und unser Verhalten läfit sich leicht nach alledem, 
was wir über den FuB gesagt haben, erraten. 

L. Fall. — Wenn fast keine Parese und gar keine Deviation 
besteht, dann sucht man einfach den erkrankten Teil zu stärken : 
Massage, Elektrisieren, Bäder usw. 

2. Fall. — Schlottergelenk. — Wenn es sich um das Knie 
handelt, macht man eine feste Knieschiene aus Zelluloid, die 
vom Trochanter zu den Malleolen reicht; ist es die Hüfte, kleiner 
Coxitisverband (s. S. 455). 

Es ist vorteilhafter, wenn man in beiden Fällen einen groben 
Apparat tragen läBt (vom Nabel bis zu den Zehen); er ist steif 
am Knie; an der Hüfte und am FuBgelenk artikuliert, wenn das 
Knie allein in Mitleidenschaft gezogen ist; artikuliert am Knie 
und steif an der Hüfte, wenn diese erkrankt ist. 

Dieser Apparat wird so leicht sein wie môüglich und aus 
Zelluloïd. 

3. Fall. — 4) Wenn die Deviation kaum angedeutlet ist und 
wenn nur ein Muskel paretisch ist, dann nimmt man seine 
Zuflucht zum künstlichen Muskel. obgleich hier seine Anwendung 
weniger bequem ist wie am Fuf. Es ist schwieriger ihn an eine 
Unterhose anzubringen wie an eine Gamasche. 

b) Wenn die Deviation ausgesprochen ist, macht man die Kor- 
rektion oder besser die Hyperkorrektion auf ähnliche Weise wie 
wir dies bei Deviationen der Coxitis oder des Tumor albus am 
Knie besprochen haben (Kap. VI und Kap. VII. 





1) Siehe Bemerkung 2. unten auf Seite 733. 


736 Kinderlähmung. — Behandlung. 


Am Knie wird das Durchschneiden der retrahierten Sehnen 
des Oberschenkels hie und da (sehr selten) indiziert sein. 


Tenotomie der Sehnen in der Fossa poplitea. 


In Wirklichkeit genügen um eine Deviation am Knie zu 
redressieren, ob es sich um eine spinale Kinderlähmung oder 
um Tuberkulose handelt, orthopädisehe Manipulationen allein 
fast immer. 

Uns persünlieh kommt es kaum einmal im Jahre vor, dab 
wir gezwungen wären eine Tenotomie der Sehnen des Ober- 
schenkels zu machen. 


f TRS > SCIATIQUE PGP.iNT: 


BICEPS jé 





ST PoinT DE a 
TÊTE DU PERONE SCIATIQUE POP. EXT. 
Fig. 736 (siche Text). — Der Nervus sciatus popliteus externus steht in intimem 


Verhältnis mit den fleischigen Ausläulfern, die sich dem Schnenstrang 
anschlieBen, aber nicht mit diesem letzteren, von welchem er durch einen 
2aum von mehr wie 1% cm getrennt ist. 


Auf jeden Fall dürfen Sie glauben, dab es leicht, einfach 
und nicht eingreifend ist die Sehnen zu durehschneiden entweder 
dadurch, da man sie bloBlegt oder auf subkutanem Wege. 

Für die Muskeln des innern Randes der Fossa poplitea Ist 
dies selbstverständlich, aber es ist auch gleich wabr für den 
3iceps trotz seiner nachbarlichen Lagerungsverhältnisse mit dem 
Nervus sciaticus popliteus externus. 

Man findet diese Lageverhältnisse in keinem Buche über Ana- 
tomie deutlich dargestellt. Hier sind dieselben (Fig. 736) nach 
unsern persünlichen Forschungen. 

An seinem untern Ende besteht der Biceps aus zwei Teilen; der 
eine, äufere ist abgerurdel nnd bildet einen harten sehnenartigen 
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Strang, der unter dem Finger durehsehlüpft; der andere, innere, 
ist fleischig, ausgebreitet und verbindet sich mit dem vorge- 
nannten Strang wie die Rippen der Fahne einer Vogelfeder mit 
dem Schaft dieser Feder. 

Der Nerv befindet sich im Kontakt mit diesem internen 
Îleischigen Teil und ist immer vom Sehnenstrang selbst getrennt 
durch eine Distanz von fast 2 em; so daB, wenn man die Spitze 
des Tenotoms auf den internen Rand der Sehne anbringt, parallel 
zu derselben, im Interstitium der Sehne und des Îleischigen Teiles, 
man sicher ist den Nerv zu umgehen. 


Die Technik dieser Tenotomie. 


1. Der linke Zeigefinger liegt flach auf dem Sehnenstrang. 
2. Man drückt auf den inneren Teil der Sehne um sie sanft 
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Fig. 737. — Man drückt auf die Sehne Fig. 738. — Dann gleitet das feine 
des Biceps, dann geht man leicht Bistouri dicht an dem innern Rand 
nach Innen, und läft die Sehne nach des Sehnenstranges entlang; man 
auBen gleiten, ohne daf man mil ist so sicher immer den Nerv zu 


ihr den Kontakt verlicre. vermeiden, und schneidet von innen 


nach aufBen und von der Tiefe zur 
Oberfläche. 


nach aufen gleiten zu lassen (Fig. 737). Schon durch dieses 
Abgleiten entspricht der Nagel des Zeigefingers dem innern Rand 
des Sehnenstranges mit dem er in Kontakt bleibt. 

3. Auf dem Nagel (Fig. 738) schiebt man das Tenotom ein, 
den stumpfen Rand nach innen die Schneide nach auBen. 
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4. Nun senkt man den Griff nach hinten und innen (etwa um 
15°) sticht ein und dringt in die Tiefe um 2 oder 3 cm. 

5. Man durchschneidet langsam den Sehnenstrang von innen 
nach auBen und von der Tiefe bis zur Oberfläche. Mit dem Zeige- 
finger und dem Daumen der linken Hand hebt man die Haut 
hoch, damit sie nicht durch das Tenotom verletzt werde. 

Sobald die Sektion der Sehne gemacht ist kümmert man sich 
absolut nicht mehr um den fleischigen Teil, man zieht das 
Tenotom zurück und legt ein Tampon auf die Offnung, kom- 
primiert und bittet den Gehilfen das flektierte Bein progressiv 
und langsam zu strecken. Dureh diese Extensionshewegungen 
gichen sich die fleischigen Fasern in die Länge und reifen ein 
(ähnlich wie beim Schiefhals [s. Kap. XVI] die durch das Messer 
verschonten Fasern einreiBen). 

3 em über der Zwischenlinie des Knies schneidet man die 
Sehne ein. 

(Man fühlt die Sehne ganz deutlich und leicht an dem äuberen 
Teil der Fossa polpitea durch die Kleidung hindurch; üben Sie 
sich diese Palpation an sich selbst zu machen, wenn das Bein 
halbflektiert ist. Man fühlt sie besonders deutlich wenn der 
Biceps zusammengezogen ist, über einem gebeugten Knie.) 

Ge sehen wie diese Technik geregelt ist und ohne Gefahr für 
den Nerven; deshalb rate ich [hnen auch eher zu dieser subku- 
tanen Tenotomie ihre Zuflucht zu nehmen; eher wie zu der- 
jenigen bei der Sie durch einen langen Schnitt die Sehne bloB- 
legen müssen; da die Wunde, die während der ziemlich lang 
dauernden Manipulationen offen steht, sich im schlimmsten Fall 
infizieren kann, so daB diese Tenotomie mit Freilegen der Sehne 
im groBen Ganzen weniger einfach und weniger gleichgültig ist 
wie die andere. 

Nach innen von der Fossa poplitea ist die subkutane Durch- 
trennung der Sehnen leicht. 

Gie macht sich auch 3 em oberhalb der Zwischenlinie. Die 
Technik ist auf die vorhergehende kopiert. Man führt das 
Tenotom über den Nagel direkt an den unten Rand der ersten 
Sehne, dem Semi-Membranosus ein, und schneidet diesen durch 
dann den Semi-Tendinosus und den Vastus externus und endlich, 
wenn dies noch erfordert wäre, den Sartorius selbst. 


Man hält die Stellung fest durch einen Gipsverband, der 4—5 
Monate liegen bleibt. Hie und da hält die verbesserte Stellung 
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spontan nach dem Abnehmen des Gipsverbandes. Wenn das 
nicht der Fall sein sollte würde man eine steife Knieschiene 
anfertigen 


C. Die untere Extremität ist in ihrer Totalität erkrankt oder sogar 
die zwei Seiten sind vollständig angegriften. 


Hier kann man nur von einem gro$en Apparat aus Zelluloid 
reden; der Apparat nimmt einen kräftigen Stützpunkt am Sitz- 
knorren und die Xranken gehen wie Leute, die am Oberschenkel 
amputiert worden sind. 

Die Rolle des Arztes besteht darin, in einer oder mehreren 
Sitzungen die Beine zu redressieren mit oder ohne Tenotomie, 
mit oder ohne Narkose, je nach dem Fall; dann, wenn die Beine 
gerade sind, bleibt ihm noch die Aufgabe, schnell einen Abguf zu 
nehmen und die Korrektion in einem Gipsverband zu fixieren 
während 4—6 Wochen, genau die Zeit deren man bedarf um durch 
den Orthopädisten einen Zelluloidapparat herstellen zu lassen. 


D. Lähmung der oberen Extremität. 


Ihr Verhalten wird dasselbe sein, bei den spinalen Kinder- 
lähmungen der Oberextremität wie bei denjenigen der Unter- 
extremität. 

Man kann einen künstlichen Muskel machen um dem 
Extensor digitorum nachzuhelfen usw. 


IT — CHIRURGISCHE BEHANDLUNG DER SPINALEN 
KINDERLAHMUNG. 


In den vorhergehenden Seiten wollte ich Ihnen eine allge- 
meine, praktische Richtungslinie geben, die Sie leicht befolgen 
künnten, ohne daB Sie zu irgend einer blutigen Operation Ihre 
Zuflucht nehmen mübten, denn die Tenotomie und die subkutane 
Verlängerung der Achillessehne nenne ich keine blutige Ope- 
ration. 

Wenn Sie aber Chirurge sind, und mir entgegenhalten, daf 
es wenig praktisch für arme und selbst für reiche Kinder ist, 
ihr Leben lang Apparate tragen zu müssen und wenn Sie mich 
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fragen ob die moderne Chirurgie nicht ein Mittel gefunden hat 
um für immer diese steifen und artikulierten Stützen zu 
umgehen, dann werde ich Thnen mit Ja antworten: wir haben 
heute ein relativ einfaches Mittel um selbst in den schlimmsten 
Füällen die Form der Extremität wieder herzustellen und sie in 
dieser korrekten Stellung zu fixieren, d. h. der Obligation, für 
immer einen Apparat zu tragen, zu entgehen. 





Fig. 739. — Totale Transplantation. Fig. 740. — Partielle Transplantation. 


Noch besser, wir haben nicht nur das Mittel die Form wieder 
zu erlangen, sondern wir künnen sogar, ich wage nicht zu sagen 
die normalen, jedenfalls aber fast normalen Funktionen des 
Gelenkes wiederherstellen. In einer gewissen Anzahl von Fällen, 
wenn ein einziger Muskel verloren gegangen ist und selbst noch, 
in geringem Mae, wenn zwei oder drei Muskeln paretisch oder 
gelähmt sind, bringen wir dies fertig. 

Diese chirurgische operative Behandlung der spinalen Kinder- 
lähmung sei hier in einigen Worten erläutert. 

a) Es handelt sich im sweiten oben studierten Fall, bei einem 
Schlottergelenk darum, das Gelenk zu versteifen entweder: durch 
Verlüten der Gelenkflächen (Arthrodesis) oder durch Fixation 
der degenerierten Sehnen oder gelähmten Muskeln an das Periost, 
oder an den Knochen oder an die Faszien um $0 diese Sehnen 
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in wirkliche Ligamente zu verwandeln { Tenodesis, Fasciodesis ) 
oder durch die zwei vereinigten Verfahren, Arthrodesis und 


Fasciodesis. 

b)ESs handelt sich im dritten 
Fall darum bei einer paraly- 
hischen Deviation wo nur ein, 
Wei, drei paralysierte Muskeln 
sind eine Muskeltransplanta- 
tion, eine  Nehnenanastomose 
zu machen, indem man einen 
gesunden benachbarten Muskel 
vollständig (Fig. 739) oder noch 
besser teilweise (Fig. 740) auf 
die Sehne des gelähmten Mus- 
kels fransplantiert: oder selbst 
indem man auf die Sehne des 
verlorenen Muskels einen 
gesunden entfernt liegenden 
Muskel transplantiert, wenn er 
auch schon ein Antagonist des 
gelähmten Muskels wäre (Fig. 
#41); in diesem Fall würde 
man so zu gleicher Zeit die zu 
Sschwachen Muskeln stärken 
und die zu kräftigen Muskeln 
abschwächen. In einem W ort, 
man rechnet seinen Operations- 
plan so aus, daff man die Form 
des Gliedes, das Gleichgewrcht 
und die Harmonie zwischen den 
diversen Muskelgruppen wieder- 
herstellt. 





ES ne 


Fig. 741. — Verlängerte Achilles- 
sehne von der man zwei laterale 
Streifen abgetrennt hat, um sie auf 
die vorderen Sehnen von jeder Seite 


Zu transplantlieren. 


Ich habe eine grofe Anzahl dieser Operationen gemacht, aber 
es gibt einen Chirurgen der deren mehr gemacht hat wie irgend 


Jemand unter uns. 


ES ist Hr. Prof. Dr. Vulpius aus Heidelberg, 


Ich habe ihn gebeten, für Sie dieses Kapitel über die chirur- 


gische 


sehandlung der spinalen Kinderlähmung zu sehreiben. 
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Er hat mir mit einem Wohlwollen und einer Liebenswürdig- 
keit seine Mitarbeiterschaft zugesprochen für die ich ihm hier 
meinen besten Dank übermittle. 





Fig. 742. 





Fig. 745. 


Fig. 742, 743, 744, 745. — Verkürzung einer zu langen Sehne. 





Fig. 747. | 
Fig. 746 und 747. — Verkürzung durch Faltenbildung. 
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Hier, so wie sie sind, ohne da ich ein Wort daran geändert 
hätte, die eimigen gehaltvollen, praktischen und klaren Seiten, 
in denen er Ihnen Ihr Verhalten angibt um diese feinen Opera- 
tionen mit gutem Resultat zu Ende zu führen. 


Chirurgische Behandlung der spinalen Kinderlähmung. 


Wenn Sie ein Ghed, das früher von spinaler Kinderlähmung 
befallen war, untersuchen, dann 
künnen Sie drei verschiedene 
Stadien der Muskeln konstatieren, 
die Ihnen die Gelegenheit geben 
an den Muskeln und Sehnen und 
an den Gelenken zu operieren: 
die Verküreung, die Verlängerung 
und der Verlust der Funktion. 

1. Behandlung der Verkürzung. 
— Der einseitige Zug einer Gruppe 
von  überlebenden  Muskeln, 
partieller Kinderlähmung, bei der 
Muskulatur eines Gelenkes oder 
die kontinuierliche falsche Stellung 
eines total gelähmten Gelenkes 
sind der Anfang, wie Sie wissen, 
einer Ernährungsverkürzung der 
Muskeln, deren Ansatzpunkte sich 
beständigeinander genäherthaben. 
Dann sehen Sie wie sich zuerst 
die paralytische Difformität der 
Weichteile ausbildet und später 
die der Knochen. Wie kann man 
in einem solchen Fall die Ver- 
längerung der Sehnen erreichen ? | 
Das einfachste Mittel ist die Fig. 748. — An den Stellen wo 
Tenotomie entweder  subkutan ne sit tue 
oder nach BloBlegung der Sehne. auch daf diese drei Sehnen 
Diese Technik  auseinanderzu- be en ct à Mr 
setzen ist nicht meine Aufgabe, Sd Dee On 
Sie machen diese kleine Operation, munis. 
indem Sie auf die reparatorische 
Kraït der Natur vertrauen die ein Stück Sehne zwischen die 


verdünnten Enden der durchschnittenen Sehnen eimpflanzen 
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wird. Das kommt ganz sicher vor bei einer kleinen Diastase, 
d. h. bei einer solchen von 1 em bei Kindern, 2 em beï 
den Erwachsenen. Wenn die Diastase grôBer ist, rate ich 
Ihnen zur plastisehen Verlängerung Ihre Zuflucht zu nehmen. 





DST 


Fig. 749. — Inzision zur Arthrodese des Fukes. 





Fig. 750. — Arthrodese des Fufigelenkes. Luxation des Fufes nach innen 
und Erôfinung des Gelenkes. 


Ich will Thnen an einem Beispiel, bei Kontraktur der Achilles- 
sehne zeigen, wie Sie diese plastische Methode anwenden sollen. 
Die freigelegte Sehne wird durch einen Längssehnitt und einen 
Sagittalschnitt, der der gewollten Verlängerung entspricht, 
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geteilt (s. weiter oben Fig. 733 und 734). Sie beendigen die 
Teilung mit zwei lateralen Inzisionen an den Enden des ersten 
Schnittes und zwar in entgegengesetzter Richtung. Wenn Sie 
dann die schlechte Stellung korrigieren, verschieben sich die 
beiden Teile der Sehne und stellen sich an den Endpunkten 
aneinander: man fixiert sie in dieser Stellung durch zwei Knopi- 
nähte. 

Man kann die Operation anders machen und schneidet die 
Sehne frontal ein. Sie künnen dieselbe Methode (subkutane) 





Fig. 751. — Arthrodese des Knies. Fig. 752.— Die angefrischten Flichen 
Man frischt die Gelenkflächen der werden aneinandergelegt, Verkür- 
Kniescheibe, des Femur und der Zung des Ligamentum patellare. 


Tibia an, und schneidet das Liga- 
mentum patellare ein, um es zu 
verkürzen. 


anwenden, wenn Sie nur die kleinen lateralen Inzisionen machen 
und die longitudinale Teilung durch forciertes Redressement 
beendigen oder, noch einfacher Sie schneiden die Sehne quer 
ein, ganz oben, da wo sie noch breit mit dem Muskelbauch 
Zusammenhängt und lassen sie nach unten gleiten soweit dies 
nütig ist ohne deren Verbindung mit dem Muskel ganz zu unter- 
brechen. Nehmen wir an Sie hätten irrtümlicherweise die ein- 
fache- Terotomie gemacht oder sehr kurze plastische I appen und 
Sie würden sich vor einer Diastase befinden, was machen ? 
Sie legen dann eine künstliche Sehne an aus Seide, indem Sie 
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einige dünne Seidenfäden von einer Extremität der Sehne zur 
andern führen um die Kontinuität der Sehne zu erhalten. 
Sie kônnen versichert sein, daB Sie mit all diesen Methoden 
ein befriedigendes und dauerndes Resultat erhalten werden. 
2, Behandlung der Verlängerung. — Sie finden die Verlängerung 
d. h. die Überdehnung eines Muskels als Folgeerscheinung einer 
Parese oder einer vollständigen Lähmung. 





Fig. 753. — Arthrodese des Fig. 754 — Die Tibia ist schon von ihrem 


Kniegelenks. Erôffnung Knorpelüberzug entblôBt. Die Kurette greift 
des Gelenks. den Knorpel der Femurkondylen an. 


Sie sehen zum Beispiel die drei vorderen Muskeln des Unter- 
schenkels in diesem Zustand der Überdehnung, wenn dieselben 
so stark abgeschwächt sind, daf die Schwere des Fubes grüber 
ist wie deren Resistenz; Sie haben dann den Fuf in Spitzfub- 
stellung. Sie sehen viclleicht kleine freiwillige Zuckungen oder 
solche die durch den elektrischen Strom hervorgebracht sind, 
die aber für die Funktion absolut ungenügend sind. 

: Später verschwinden selbst durch die dauernde Überdehnung 
diese kleinen Spuren einer Muskelaktion. 
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Was soll man dann aber machen um die genügende Verkürzung 
des Muskels und der Sehne für die normale Funktion zu erhalten ? 


Sie künnen die Faltennaht verwenden. 


Sie verstehen, wenn Sie die Figuren auf S. 742 studieren, 
leichter wie durch eine lange Erklärung wie man die Ränder 
der Sehnenfalte durch eïinige Nähte verbindet oder auch noch 
wie man das Ende dieser Falte an die Sehne fixiert (Fig. 742, 
745, 744, 745). 


Um die Sehne zu raffen führt man einen Seidenfaden, der 
so lang ist wie die Sehne durch dieselbe hindurch und zieht 
ïhn an den beiden Enden wie die Schnur eines Tabaksbeutels an ; 
dadureh faltet sich die Sehne nach Belieben (Fig. 746 und 747). 


Wenn man eine dieser Methoden beim obengenannten Spitzfuf 
anwendet, dann Kkommt man, wenn man die drei Muskeln 
verkürzt sogleich zur Korrektion der Difformität und in sehr 
günstigen Fällen zur Rückkehr der Muskelfunktion, Tibialis 
anticus, Extensor hallueis longus und Extensor digitorum. 


In andern Fällen findet man die ebengenannten Muskeln in 
einem vollstindig gelähmten Zustande. 


Hier kann die eben beschriebene Verkürzung nichts dienen. 
Da die Muskelbäuche degencriert sind verlängern sie sich wieder 
unter der Influenz der Schwere des FuBes und die Difformität 
rezidiviert. In diesem Fall macht man die sogenannte T'enodesis 
(Fig. 748). Ohne auf die degenerierten Muskel Obacht zu geben, 
fixiert man die drei Sehnen (mit der zur Korrektion des Fufes 
nôtigen Spannung) an das angefrischte Periost der zwei Knochen 
des Unterschenkels und wie ich es üfters mache, an die Faszie 
des Unterschenkels {Fasciodesis). 


Man verwandelt auf diese Weise die Sehnen in Hilisligamente, 


Wir werden gleich von der Kombination dieser Sehnenope- 
ration mit der Arthrodese sprechen. 


3. Behandlung des Funktionsverlustes. — & ) Die vollstäündige 
Lähmung aller Muskeln eines Gelenkes büdet, wie Sie wissen, 
das Sehlottergelenk, das die ganze Extremität unbrauchbar 
machen kann. In einem solchen Fall kann man die künstliche 
Ankylose hervorbringen durch die Operation der Arthrodese, 


Um das Fufgelenk zu ankylosieren verfährt man auf folgende 
Weise. 
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Erôffnune des Gelenks durch eine Inzision die den äubern 
Malleolus umgreift (Fig. 749). Luxation des Fubes nach innen 
mit oder ohne Durchschneidung der Peronei (Fig. 750), ener- 
gische und unregelmäfige Anfrischung der Gelenkfläche 
dadurch, daB man Furchen in den Knorpel eimgräbt, die an 
verschiedenen Stellen den Knochen bloBlegen. Wenn man will, 
kann man zwischen Talus und Tibia eine Metallnaht anlegen. 
Vollständige Vernähung der Wunde mit Crin de Florence. 

Kleiner aseptischer  Verband 
und Gipsverband. Exakte Fixa- 
tion während wenigstens dre 
Monaten. 

Man findet nach Abnahme des 
Gipsverbandes zum üftesten eine 
fibrüse, feste Ankylose des Gelenks 
und kann dieses Resultat noch 
vervollständigen durch die oben 
beschriebene Tenodese der drei 
vorderen Sehnen. 

Um das Knie zu ankylosieren 
üffnet man dasselbe durch einen 
Schnitt mit vorderem Lappen, 
man macht die sehr schonende 
Resektion und frischt die Patella 
an (Fig. 751, 752, 753, 754, 75). 

Man verbindet Knochen mit 
Knochen, macht eine ganz exakte 
Naht des Streckapparates, der 
Fig. 755. — Die Nähte der Sehne. nicht nachlassen darf, und fügt 

die Tenotomie der Flexoren hinzu 
um später die Kontraktur des Knies in Flexionsstellung Zu 
vermeiden. 

Man hat dann nach drei oder vier Monaten Fixation in 
einem Gipsverband in den meisten Fällen eine knücherne 
Ankylose, die man während mehrerer Monate wenigstens durch 
einen ledernen Schienenapparat sehützen mul. 

Keine Arthrodese der Hüfte. Ziemlich ernste ( )peration, deren 
Technik und Resultate noch nicht ganz klar sind. 

Ein wirklieh gutes Resultat kann man aber erreichen dureh 
die Arthrodese des Sehlottergelenks bei der Sehulter, sofern 
nur die Muskeln des Ober- und Vorderarms intakt smd. 
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Longitudinale vordere Inzision. die das Gelenk üfinet, Luxa- 
tion des Humerus- 


kopfes, den man eben 
wie das Acetabulum 
in seinem  ganzen 





Fig. 756. — Arthrodese Fig 


+ 757. — Arthrodese der Schulter 
der Schulter. JInzision. 


(Fortsetzung). 





Fig. 758. — , 


Arthrodese der Schulter (Fortsetzung). Dr 


abhtnaht der zwei Knochen. 
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Umfang anfrischt (Fig. 756, 757, 758). Fixation des Humerus 
an das Schulterblatt durch zwel Metalldrähte, die das Akromion 





Hg do Aktive Elevation des Armes, durch Arthrodese der Schulter. 


Fig. 760. — Die Sehne wird durch das Knopfloch gezogen. 


und den Processus coracoïdeus perforieren und Zwar 0, dab 
man dem Arm, nach der Seite und nach vorne, eine ziemlich 
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bedeutende Elevation geben kann. Fixation während drei oder 
vier Monaten. 
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Fig. 762. — Blofilegen des Peroneus longus. 





Fig. 761.— Anlegen des 
Esmarchschen Schlau- 
ches ; unten der Verlauf 
der zwei, internen und 
äuBeren, Inzisionen. 





Nach dieser Zeit 
kann man die Ver- 
Ô Fig. 762. — Topographische Lage der Sehnen der 
Fo SN innern Gegend des FuBgelenks, 
C er- 


blattes konstatieren. Die Muskeln des Schulterblattes heben 


ie. Die Technik der Arthrodese. 


t 


dann zu gleicher Zeit den Humerus hoch. Der vorher wie 
eine ganz unnütze Last getragene Arm kann wieder funk- 
tionnieren, die Hand kann wieder bis zum Gesicht geführt 
werden (Fig. 709). 
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Fig. 764 — Der Peroneus longus Fig. — 765. — Eine lange Pincette 
“vird mit einer Zange gefafit, und wird in die innere Wunde eingeführt 
2 oder 3 em über dieser letzteren und dringt in schräger Richtung, 


direkt am Knochen vorbei ein, um 
das Ende des Peroneus longus zu 
erfassen. 


durchschnitten. 


Die postoperative gymnastische Behandlung ist von grobem 
Werte und absolut notwendig um das staunenswerte Resultat 


au vervollständigen. 
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_ b) Beï einer partiellen Lähmung der Muskeln eines Gelenkes 
hat man üfters gegen zwei pathologische Zustände zu kämpfen: 
die Kontraktur!) und den Funktionsverlust. 

Die Behandlung beginnt 
nut einem modellierenden 
Redressement der Difformi- 
tät. Dann ersetzt man den 
Funktionsverlust dadurch, 
da man die Sehnentrans- 
plantation zu Hilfe zieht. 

Der so  naheliegende 
Gedanke dieser Operation 
beruht darauf, die nächstlie- 
senden gesunden Muskeln 
in Anspruch zu nehmen um 
deren Funktion auf die 
gelähmten Muskeln über- 
gehen zu lassen. 

Bevor man zur Operation 
schreitet, muB man sich einen 
genauen Plan festlegen. Die 
Verteilung der gesunden und 
gelähmten Muskeln ist sorg- 
lältigst zu studieren, 

Man soll nie einen Muskel 
vollständig zur Transplanta- 
tion opfern auBer nur, wenn 
seine Funktion von geringer 
Bedeutung ist (s. Fig, 739), 





fernet soll man im andern Fig. 766. — Eine Pincette zieht den 
Falle die gesunde Sehne so Tibialis posticus nach oben, eine zweite 

. : E : schiebt den Peroneus durch das Knopl- 
teilen, daB ein Teil zur loch. 


Transplantation verwendet 
wird, während der andere Teil der primitiven Kunktion treu 
bleibt (s. Fig. 740). Partielle Transplantation oder Funktions- 
verteilung. 

Was die Technik anbelangt, so müchte ich Sie bitten folgende 
Ratschläge zu befolgen. 





1) Die Deutschen verstehen unter Kontraktur, das was wir mit 
Deviation bezeichnen. 


CALOT — Orthopädie, 48 
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Gute Asepsis des Operationsfeldes, Esmarchscher Schlauch. 
Longitudinale ausgedehnte Inzision um die sesunden und 
gelähmten Sehnen bis zur peripheren Extremität ihrer Muskeln 
bloBzulegen, so daf man einen guten Überblick über den 
Zustand dieser letzteren bekommt. 











Fig. 767. — Vernähung der beiden Sehnen. 


Die Sehnenscheiden sechont man soviel wie môüglich, man 
durchschneidet oder teilt die kraftspendenden Sehnen und führt 
die gesunden Sehnen gegen die gelähmten, direkt, wenn sie 
benachbart sind oder wenn sie wenig entfernt liegen, indem 
man die Weichteile, die dazwischen liegen, mit einem stumpien 


Instrument durchbohrt. 
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Um eine genaue Verbindung der zwei Sehnen zu erhalten, 
zieht man die gesunde Sehne durch ein oder zwei Knopilücher 
(Fig. 760), die in die gelähmte Sehne angebracht sind. Die zwei 
Sehnen werden mit einigen Seidennähten, die man vorher in 
Sublimatwasser gekocht hat, vernäht. Die Naht soll so angelegt 
sein, daB eine gewisse Spannung der zwei Sehnen besteht. Man 





Fig. 768. — Der Schlufakt der Operation; auf dem entgegengesetztem Fu 
dargestellt. Die Vern'hung des Tibialis posticus. 


zieht mit Pinzetten in entgegengesetzter Richtung an, so daB, 
wenn die Operation beendigt ist, das Gelenk sich in einer kor- 
rigierten Stellung befindet, Dann Naht der Haut. Aseptischer 
Verband und Gipsverband. Immobilisation im Bett während 
fünf oder sechs Wochen. Postoperative Behandlung während 
längerer Zeit durch Massage, Elektrizität und gymnastische 


Übungen um die Muskeln und speziell das Nervensystem an die 
neue Funktion Zu gewühnen. 


48* 
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Hier noch andere Beispiele für diese Methode im Falle eines 
Fufes in SpitzfuB-, oder Talus-, oder Varus-, oder Valgusstel- 
lung. 

Aber so kurze technische Indikationen kônnen Ihnen nicht 
genügen, und um wirklich nutzbringend zu sein müssen wir in 
alle Details einer dieser Operationen eingehen, vom ersten Akt 
bis zum letzten. 





Fig. 769. 


Eine typische Transplantation. 


Hier ist zum Beispiel die genaue Beschreibung einer Sehnen- 
transplantation; wir nehmen an wir wollten den Peroneus longus 
auf den Tibialis posticus transplantieren. 

Wir desinfizieren sorgfältigst den Fuf und den Unterschenkel, 
legen den Schlauch am Oberschenkel an und machen eine erste 
Inzision. 
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Diese beginnt hinten, 1 em über dem äuBeren Malleolus, 
geht von unten nach oben, auf einer Länge von 7—10 cm, 
je nach der GrüBe des Kranken. 

Nachdem Haut und Fettgewebe durchtrennt sind kommen 
wir auf die tiele Fascie, die wir in derselben Richtung und in 
derselben Ausdehnung wie die Haut 
spalten: Auf diese Weise legen wir 
die Sehnen der Zehenflexoren und 
des Tibialis posticus bloB. Wir 
isolieren den letzteren, ohne seine 
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Fig. 770. — Fuf in Talusstellung. Fig. 771. — KlumpfuB in 
Varus-Equinusstellung. 


Scheide zuviel zu verletzen, bis zum Muskelbauche, der blaBrosa 
oder gelb verfärbt aussieht. 

Dann eine zweite laterale Inzision (Fig. 761, 762, 763), die 
hinten 2 oder 3 em über dem äuBeren Malleolus beginnt und 
Wenigstens soweit wie die mediane Inzision reicht: sie wird aber 
2 oder 3 em hüher angelegt. Wir ôffnen die Scheide der Peronei 
und isolieren die Sehne des Peroneus longus, dessen Muskel- 
fasern ihren normalen Zustand durch eine dunkelrote Verfärbung 
andeuten. Diese Sehne wird dann nach unten mit einer Pinzette 
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fixiert um das periphere Ende zu verhindern zu verschwinden, 
wenn man die Sehne durehschnitten hat. Man schneidet Jetzt 2 
oder 3 cm oberhalb der Pinzette ein (Fig. 704). 

Wir führen denn einen Kocher an dem untern Ende der 
medianen Inzision ein und bohren uns einen Gang, der sich sehr 





ANR KlumpfuB in Valgusstellung. 


quer nach oben erstreckt gegen das obere Ende der lateralen 


Inzision. 

Der so gebildete Kanal befindet sich hinter der Fibula und 
gwischen den Flexoren der Zehen einerseits und anderseits 
zwischen den GefäBen dem Nerv und dem Fettgewebe, das die 


Sehne des Peroneus longus umgibt. 
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Man dilattiert, durch Offnen des Kochers, den Kanal: der 
Schieber erfaft das zentrale Ende der durchschnittenen Sehne 
und zieht es durch den Kanal (Fig. 765). 

Wenn der Fuf in leichte Hyperkorrektion gestellt ist, ziehen 
wir, mit einem Schieber, den Tibialis posticus an. Mit einem 
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feinen Bistouri praktizieren wir ein Knopfloch, das mit der 
Offnung des Kanals korrespondiert in diese Sehne. 

Vermittels einer dünnen Pinzette bringen wir die Sehne des 
Peroneus longus durch das Knopfloch. Wir ziehen die Sehne 
stramm genug in der zentrifugalen Richtung an und beginnen 
mit den in Sublimatwasser gekochten Seidenfäden Nähte anzu- 
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legen. Die erste fixiert die Sehne des Peroneus longus in dem 
Knopfloch, die folgenden vereinigen die parallel verlaufenden 
Sehnen. 

Eine letzte Naht umoreift die zwei Sehnen oberhalb des Knopl- 
ochs (Fig. 767 und 768). 

Endlich verkürzen zwei oder drei Nähte den Tibialis posticus 
in seinem zentralen Teil, wenn dies nôtig ist. 

Wir schliefen die Hautwunde ohne uns um die Faszie zu 
kümmern. 

Wir müssen jetzt noch das periphere Ende des Peroneus longus 
an den Peroneus brevis fixieren, ohne Dehnung, durch zwei 
oder drei Nähte und die laterale Inzision schlieBen. 

Ganz genau anliegender aseptischer Verband um die Fuf- 
bewegungen zu verhindern und Gipsverband, der von den Zehen 
bis zum Knie reicht. Dieser bleibt fünf oder sechs Wochen 
liegen. 

1. Fug in Equinusstellung (Fig. 730). — 4) Man findet den 
Tibialis antieus vollständig gelähmnt, die andern Muskeln sind 
intakt. Hier verlängert man die Achillessehne, wenn dieselbe 
verkürzt ist, dann transplantiert man den Extensor hallucis 
longus ganz auf den Tibialis. Das periphere Ende der durch- 
schnittenen Sehne wird an den Extensor digitorum fixiert, um 
die Flexionsstellung der groen Zehe zu verhindern. Wenn die 
Operation beendigt ist mul der FuB ungefähr rechtwinklig 
stehen. 

(Fig. 769.) — b) Lähmung des Tibialis anticus und des 
Extensor digitorum. Dieselbe Operation wie bei Nummer 1, ferner 
Transplantation des Peroneus longus auf den Extensor digito- 
rum; das periphere Ende des Peroneus longus wird an dem 
Peroneus brevis fixiert. 


e) Lähmung der drei vorderen Muskeln. Operation: Transplan- 
tation des Peroneus longus und des Flexor digitorum auf den 
Tibialis anticus und auf den Extensor digitorum communis durch 
die Membrana interossea hindurch. 

2. Kilumpfuf in Talusstellung (Fig. 770). — Lühmung des 
Triceps surae. Operation: Redressement der Difformität und 
Verlängerung der vorderen Sehnen wenn dies erfordert 1st. 
Transplantation des Peroneus longus, des Flexor digitorum und 
des Hallucis longus auf die Achillessehne oder direkt auf das 
Periost des Calcaneus. Fixation des peripheren Endes des 
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Peroneus longus auf den Peroneus brevis. Nach der Operation 
mub der FuB eme SpitzfuBstellung leichten Grades haben. 

5. KlumpfuB in Varusstellung. — 4) Lähmung des Æatensor 
digitorum. Operation: Plastische Verlängerung der Achilles- 
sehne wenn dies nôtig ist. Transplantation des Extensor hallucis 
longus auf den Extensor digitorum. Wenn dieser Muskel 














Fig. 775. — Die Extension des Beines erreicht durch Transplantation auf 
den Quadriceps. 


ungenügend erscheint, nimmt man noch einen Teil des Peroneus 
longus um den Extensor divitorum zu verstärken (IS TT 
Fixation des peripheren Teiles des Extensor hallucis longus an 
den Extensor digitorum. Am Ende der Operation muf der Fuf 
rechtwinklig stehen und etwas in Valgusstellung. 

b) Lähmung des Extensor digitorum und der Peroneï. Trans- 
plantation des Extensor hallucis und wenn dies nütig erscheint, 
eines Teiles des Tibialis anticus auf den Extensor digitorum, 
Transplantation der Achillessehne auf die Peronei. Fixation des 
peripheren Teiles des Extensor hallueis auf den Tibialis anticus. 
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Die direkt nach der Operation erreichte Stellung: Im rechten 
Winkel und etwas valgus. Identisches Verfahren für die Achilles- 
sehne wie in der vorhergehenden Nummer. 


Klumpfu8 in Valgusstellung (Fig. 772). — 4 ) Lähmung des 
Tibialis antieus und postieus. Operation: Transplantation des 
Extensor hallucis und eines Teiles des Extensor digitorum auf 
den Tibialis antieus. Transplantation des Peroneus longus auf 
den Tibialis postieus indem man ïhn nach innen verlagert, 
swischen Knochen und Achillessehne hindurch. Fixation des 
peripheren Endes des Peroneus longus auf den Peroneus brevis. 


b) Lähmung des Tibialis anticus und postieus und des Peroneus 
longus.. Operation wie oben (4) in der vorderen Gruppe. Der 
Tibialis postieus wird durch die Zehenflexoren ersetzt oder durch 
einen Teil der Achillessehne. 


ce) Lähmung der zwei Tibialismuskeln und der Achallessehne. 
Operation: Transplantation wie oben (a) in der vorderen Gruppe. 
Der Flexor digitorum kommt auf den Tibialis postieus, der 
Flexor hallucis longus und der Peroneus longus auf die Achilles- 
sehne oder direkt auf das Periost des inneren Randes des Pro- 
cessus posterior des Caleaneus. Der periphere Teil des Extensor 
hallucis wird an den Extensor digitorum fixiert, das periphere 
Ende des Peroneus longus an den Peroneus brevis usw. 


Die Sehnentransplantation am Knie. 


Am Knie scheint das von der Transplantation erforderte 
Resultat schwerer erreichbar zu sein, weil der zu ersetzende 
Muskel, der Quadriceps, von grobem Volumen und grober funk- 
tioneller Wichtigkeit ist und doch hat die Erfahrung gelehrt, 
daf man diesen Forderungen nachkommen kann. 


Man muB wissen, daB die Lähmung des Quadriceps alle 
nicht eine genügende Indikation zur Operation ist, sondern dal 
diese nur indiziert ist, bei funktionellen Stürungen, die gewühnlich 
nicht regelmäBige Folgeerscheinungen der Lähmung sind. 


Wenn die Flexoren des Knies der Lähmung entgangen sind, 
dann kann man bemerken, daf während des Gehens, deren 
exklusive Wirkung eine Flexion des Gelenkes hervorruft und 
eben dadureh die Gefahr des Fallens hervorbringt, später findet 
man sogar eine Kontraktur des Knies in Klexionsstellung 
wodurch das Gehen unsicher wird. 
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Man sieht deshalb wie diese Kranken beim Gehen ihre Hand 
auf den Oberschenkel stützen. 

Ist es da nicht angezeigt in einem solchen Falle die Flexoren 
ganz oder teilweise auf die Sehne des Quadriceps oder direkt 
auf die Patella zu transplantieren (Fig. 773 und 774). 

Auber diesen Muskeln ist es besonders der Sartorius der durch 
seine anatomische Lage geeignet ist sich dem Quadriceps zuzu- 





Fig. 776. — Derselbe Fall; zeigt die Môglichkeit der Flexion. 


sesellen, Wunderbarerweise entséeht derselbe ziemlich oft der 
Lähmung. 

Die verschonen mich damit Ihnen die Details dieser Operation 
anzugeben, sie ist zwar nicht sehr gefährlich und schwierig, aber 
sie erfordert ziemlich ausgedehnte Manipulationen in den Weich- 
teïlen und infolge dessen eine ganz genaue Asepsis und eine 
gewisse Praxis. 

_Gestatten Sie mir nur, Ihnen mitzuteilen, daB man durch 
diese Methode sehr zufriedenstellende Resultate erreichen kann 
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und zugleich äuBerst interessante Erfahrungen über die Phv- 
siologie der Bewegungen (Fig. 775 und 776). 


Transplantationen an der Oberextremität. 
Für den Praktiker gelten auch hier dieselben Regeln wie für 
die ähnliche Operation am Ober- und speziell am Unterarm. 
Die Muskulatur ist komplizierter wie am Bein und ertfordert 





Fig. 777. — Kranker, der sich wie ein Vierfüfler bewegt. 


eine ausgedehntere persünliche Erfahrung um gut behandelt 
zu werden. 

Nachdem ich die verschiedenen Methoden der chirurgischen 
Behandlung der Kinderlähmung auseinandergesetzt habe, bleibt 
mir noch übrig Ihnen zu verraten, da man sehr oft diese 
Methoden kombinieren muf um das bestmügliche Resultat zu 
erreichen. 

Es ist gerade diese angepabte Kombination, die uns bei den 
schweren und ausgedehnten Lähmungen zemlich bemerkens- 
werte Resultate liefert. Diese gestatten uns Operationen Zu 
machen durch die wir den Patienten wieder Funktionen 
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erschlieben, die bei ihnen vollständig abhanden waren, bei Per- 
sonen die zum Beispiel wie VierfüBler sich bewegen mubten 
(Fig. 777 und 778). 

Zum SchluB wollen wir uns ausführlicher mit den Resultaten 
beschäftigen. Sie gestatten mir, daB ich mich auf meine eigenen 





Fig. 788. — Derselbe Kranke nach der Behandlung. 


Erfahrungen stütze, die ich während dreizehn Jahren gesammelt 
habe 

Was sollen wir erhoffen, was künnen wir einem K ranken, der 
sich uns anvertraut, der Familie, über die Folgen einer speziellen 
Lähmung versprechen ? 
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Sie sind davon überzeugt, daB der Grad der Besserung oder 
die Perfektion der Heéilung je nach dem Umiang der Lähmung 
und deren Lokalisation wechseln. 

Im groBen Ganzen werden sich weniger vollständige Resultate 
am Arm wie am Beine finden. 

Und doch werden Sie und Ihre Patienten sich freuen über 
jede Besserung die Sie an der oberen Extremität aufweisen, 
weil solche Fälle als unheïlbar angesehen wurden, wenigstens Dis 
auf den heutigen Tag. Betrachten wir zuerst die am Arm 
erreichten Resultate. 

Es ist sicher nicht zuviel gesagt, wenn wir behaupten, daf die 
Arthrodese der schlotterigen Schulter ein wirkliches Wunder ist: 

Denn sie bringt einem bis dahin ganz unnützen Arm seine 
Funktionen, die von Jahr zu Jahr ausgiebiger werden, wieder 
zurück. 

Ich konnte mich davon überzeugen, da, wenn ich einen Teil 
des Triceps auf den gelähmten brachialen Biceps transplantierte, 
ich die Funktion des letzteren ganz unabhängig von dem ersten 
wiederherstellen konnte; und dies ist der beste Beweis dafür, 
dag man einen Muskel in zwei verschiedene Individuen teilen 
kann, von denen jeder mit eigenen Funktionen und sogar anta- 
sonistischen Funktionen versehen It. 


Was den Vorderarm anbelangt, so haben Sie das Recht zu 
sagen, daB es keine unheïlbare Lähmung des Radialnerven mehr 
gibt. Denn wenn Sie die Extensoren am Handgelenk verkürzen, 
so geben Sie der Hand ïhre Stellungen, in der geforderten Hyper- 
extension wieder, um die Faust fest schlieBen zu kôünnen. Sie 
fügen die Transplantation eines Flexor carpi auf den Extensor 
digitorum hinzu und Sie werden genug Kraft und Geschicklich- 
keit wieder erlangt haben zu einer gewissen Anzahl von Hand- 
arbeiten. 

Diese funktionellen Resultate, obgleich sehr erfreulich, kommen 
jedoch nicht bis zur Restitutio und bleiben eben dadureh welt 
hinter den Resultaten zurück die man am Bein erreichen kann. 

Sie kônnen alle paralytischen Difformitäten des FuBes heilen, 
nicht nur temporär durch das Redressement, sondern radikal, 
wenn Sie die Arthrodese oder plastischen Sehnentransplantation 
hinzufügen. 

Die durch die Fascio-Tenodesis vervollständigte Arthrodese 
des FuBes macht aus dem schlotternden FuB eine wertvolle 
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Stütze und gibt eben dadurch dem ganzen Bein seine lokomo- 
torische Funktion zurück. 

Und Sie werden einen ebenso schünen Erfolg haben, wenn 
Sie am total gelähmten Knie eine Arthrodese machen. 

Selbstverständlich sind die späteren Folgen einer Sehnen- 
transplantation für Sie noch erfreulicher. Die Operation schlieft 
nämlich em Rezidiv nicht nur aus, sondern dadurch, daB sie 
die Antagonisten abschwächt, bringt sie Ihnen eine quasi per- 
iekte Heïlung. 

Das Ideal erreichen Sie, wenn nur ein Muskel selähmt ist, der 
von gesunden Muskeln umgeben ist, — das Resultat hat pro- 
gressiven Charakter durch Übungen an den Muskeln und am 
Nervenzentrum, wenn nur Ihr Operationsplan und Ihre Technik 
gut waren. 

Gestatten Sie mir Ihnen einige Beispiele anzuführen. 

Beim Fuf in Equinusstellung besteht Ihre einzige Aufgabe 
darin, den Extensor hallucis longus auf den Tibialis anticus, 
der allein gelähmt ist, zu transplantieren: — ein ausgezeichnetes 
Resultat ist [hnen gesichert, 

Îm zweiten Fall müssen Sie noch den Peroneus longus auf den 
Extensor digitorum transplantieren: Sie werden sehen wie die 
Bewegung der Extensoren wieder zum Vorschein kommt. 


Im dritten Fall, bei Verlust der drei vorderen Muskel bringen 
Sie eine limitierte, aber genügende dorsale Flexion fertig, wenn 
Sie den Peroneus und den Flexor digitorum mit ihnen verbinden. 

Beim Xlumpfuf in Talusstellung sehen Sie wie die energische 
plantare Flexion, die die Schwere des Fufes bewältigt, wieder- 
kehrt. Sie sehen wie Ihr plantigrader Kranke geht. Dank- 
schreiben werden Ihnen vielleicht geschiekt vom Gipfel eines 
Berges oder von einem Ball, wie das mir geschehen ist, 

Das wiederholte Rezidiv des Klumpfules in Varusstellung 
wird Ihnen nicht mehr das entmutigende ,,non possumus“ vor 
Augen führen. Sie machen cher, daB der redressierte FuB sich 
in einer Mittelstellung hebt. Sie geben ihm sogar die aktive 
Abduktion. | 

GrüBere Schwierigkeiten werden Sie wohl bei der Behandlung 
des paralytischen Fubes in Valgusstellung finden, weil das 
Kürpergewicht immer die Tendenz hat das Resultat Ihrer Ope- 
ration zu zerstüren. Wenn Sie aber die Zu transplantierenden 
Muskelkräfte eut ausrechnen, künnen Sie dennoch ein outes 
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Resultat erreichen, d. h. die normale Stellung des Fubes und 
sogar die aktive Supination. 

Qie stellen die Funktion des gelähmten Quadriceps femoris 
wieder her durch Transplantation und Sie werden sehen wie 
der Kranke ohne irgend welche Stütze geht und ohne die 
Unebenheiten des Weges zu beachten. 

Ich habe solche Kranke zeigen künnen, die ohne jede Stütze 
Treppen und selbst Leitern ersteigen konnten. 

Und wenn ich mich zusammenfasse, kann ich Ihnen nur 
aus Erfahrung und Überzeugung sagen: .Machen Sie die 
plastischen Operationen der Sehnen und Sie werden daraus 
Genugtuung ernten für sich und Glück für ibre Kranken.” 
(Vulpius.) 
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Angeborene orthopädische Leiden. 





KEXPITEÉE XIE 
KONGENITALE HÜFTGELENKLUXATION. 


A. Diagnose. 


Ein Wort über die Diagnose und die Prognose. 


1. Wahrscheinlichkeitszeichen. — Man bringt Ihnen ein Kind 
— gewühnlich ein klenes Mädchen, das auf einer oder auf 
beiden Seiten hinkt. Es balanciert und schaukelt sich auf seinen 
Hülten, es watsehelt wie eine Ente. 


Das Kind geht aber gern, wie ein Kind das keine Sehmerzen 
hat. 


Das sind schon zwei Zeichen: Der Charakter des Gehens und 
das Fehlen von Schmerzen, die Sie an eine kongenitale Hüft- 


gelenkluxation erinnern müssen noch ehe die Eltern etwas gesagt 
haben. 


Wenn dieses Schaukeln, dieses Rollen auf beiden Seiten 
besteht, so ist die Sache fast sicher, wenn das Schaukeln nur 
auf einer Seite existiert s0 bleibt es eine einfache Vermutung. 


2. Probabilitätszeichen. — Die Fltern sagen [hnen: Unser Kind 
ist nie anders segangen. Von seinen ersten Sehritten an, die ja 
etwas spät waren, denn es hat erst mit 16, 18 oder 20 Monaten 
angelangen zu laufen. Nie hatte es Schmerzen. Dieses Wat- 
scheln war gering, aber es scheint uns, wie wenn es seit elniger 
Zeit zunähme und wie wenn das Bein kürzer würde. 
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Mit dieser Anamnese wird die Existenz einer kongenitalen 
Luxation für Sie wahrscheïnlieh, ja sogar mehr wie wahrschein- 
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lich, Sie kônnen jedoch dies erst behaupten, nachdem Sie das 
Kind vollständig entkleidet, in aufrechter Stellung, während des 
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Gehens, dann auf einem Tische oder am Boden liegend, unter- 
sucht haben. 





He 0780. — Rechtsseitige Hüftge- Fig. 781. — Dasselbe. — Das 2esunde 
lenkluxation von 10 Jahren. — Beiïn ist nicht mehr im Knie gebeugt, 
Man sieht die Atrophie des die ferse der luxierten Seite berührt 
luxierten Beines. Die Verkür- den Boden nicht mehr (die Spina iliaca 
Zung ist ganz bedeutend. Das bleibt in derselben Hôhe). Der Tro- 
gesunde Bein muf im HKnie chanter springt auf der luxierten Seite 
gebeugt werden, wenn beide weiler hervor und steigt mehr in die 
Fersen auf dem Boden stehen., Hôhe. — Die grofie Schamlippe ist auf 

dieser Seite auch mehr in die Iôhe 
gehoben. 


Eigentimlichkeiten beim Gehen. — Wenn das Kind geht, sehen 
Sie den groBen Trochanter auf der Seite des Hinkens weiter vor- 


49* 
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stehen (s. Fig. 779 bis 784), Sie sehen wie er bei jedem Schritt 
im der Hüfte auf- und hinuntersteigt. Er steigt bei jedem Stob 
auf, wie wenn die Planta pedis sich auf einer Sprungfeder 
befände. 

Untersuchung im Liegen. — Wenn man die zwei Spinæ in 
dieselbe  Hühe bringt und wenn man dann die zwei Fübe 





Fig, 782: — Dasselbe von der 
Seite gesehen. — Lumbale 
Lordose. — Man sieht wie weil 


der Trochanter über die Ne- 


Jatonsche Linie hinausragt. — 
Wenn keine Luxation bestän- # 

de, würde der Trochanter grade 

an diese Linie reichen. — Ver- 

kürzung des Beines (Ferse FIS.0789- Dasselbe, — PRückenansicht. 
über dem Boden) obgleich die 2'_ [aterale Deviation des Rückens mit, 
beiden Spinæ in der gleichen nach der gesunden Seite gerichteten Kon- 
Hôhe sind. vexität. — Das besteht in den meisten 


Fällen, aber nicht immer. 


zusammenlegt, sieht man da/i ein Bein kürzer ist wie das andere, 
wenn das Kind nur auf einer Seite hinkt. Der gro$e Trochanter 
springt auf dieser Seite hervor, er reicht über die Nelatonsehe 
Linie hinaus (Fig. 782). Sie bestimmen diese Linie, indem Sie 
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Fig. 784. — Untersuchung beim liegenden Kinde. — 
der Extremität. Der Trochanter steht 
so weit wie die Verkürzung gro ist). 


Deutliche Verkürzung 
über der Nelatonschen Linie (fast 





MISE Luxierte Hüfte. 


dem Trochanter 


— Verhäitnisse zwischen Nelatonscher Linie und 
am Skelett (der Oberschenkel zu 45° flektiert). 
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einen Bindfaden von der Spina iliaca Zum Sitzknorren !) ziehen, 
während der Oberschenkel um 45° gebeugt ist; der Trochanter 
ist ferner von der Medianlinie abgewichen; die groBe Schamlippe 
ist nach oben verschoben. 

Wenn Sie das Kind von der Seite betrachten, finden Sie eine 
lumbale Lordose, aber das gibt Ihnen noch frein sicheres Merkmal. 





Fig. 786. — Diagnose. — Wie man die Palpation des linken Femurkopfes 

macht. Stellung der rechten Hand: die vier letzten Finger nach hinten; der, 

grade nach vorn gerichtete Daumen berührt die Arterie. Die linke Hand 
hält die Extremität am Knie und macht mit ibr verschiedene Rotations- 
bewegungen, interne und externe, Flexion und Hyperextension, Abduktion 
und Adduktion. Der rechte Daumen liegt am äuleren Rand der Femoralis, 
die er durch Vermittlung der Pulpa fühblt. 


3, GewibBheitsmerkmale. — Sie finden dieselben durch-Palpation 
der Hüfte bei liegendem Kinde mit gestreckten Oberschenkeln. 


Palpation der Hüfte (Fig. 786 bis 791). — Sie gibt [hnen zwei 
Merkmale, die zusammengenommen pathognomonisch sind: 


1) Siehe für die Nelatonsche Linie Fig. 392 u. 785. 
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1. Wenn Sie mit der halbgeüffneten Hand den oberen Teil 
des Oberschenkels umfassen, die vier letzten Finger hinter dem 
Trochanter und den Daumen nach vorne und Sie versuchen den 
Femurkopf an seiner normalen Stelle zu palpieren, d. h. in 
der Hüfthbeuge unter der Arteria femoralis, die den Kopf an 
der Verbindungsstelle seines inneren Drittels mit seinen zwei 
äuberen Drittel kreuzt — dann verspüren Sie keine knôücherne 
Resistenz; Sie werden einen leeren Raum unter dem vorderen 
Rand des Darmbeins finden. 
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Fig. 787. — Wie man eine normale Hüfte palpiert, — Die Untersuchung des 
Kopfes. Der Trochanter kommt in den ersten Fingerzwischenraum, der 
Daumen nach vorne: die andern, nach hinten gerichteten Finger, kônnen die 
Bewegungen, die man dem Femurkopf gibt, nur schwach fühien. 


Um dieses Gefühl noch besser zu haben, soll man mit der 
andern normalen Hüfte vergleichen.  Dort verspürt man im 
Gegenteil deutlich diese knôcherne Resistenz des Kopies (der 
aut 1 bis zu 114 em auBerhalb der Gelenkpfanne liegt) und 


sogar die Resistenz des Femurhalses der gesunden Seite (s. Fig. 
332, und 333, S. 382). 


2. Wenn man auf der suspekten Seite das Knie erfaBt und 
wenn man es Stark nach allen Seiten bewegt, so sieht und fühlt 
man gewühnlich über und nach innen von dem oben angesebenen 
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leeren Platz einen runden, sebr beweglichen Kôrper, der die Haut 
nach vorne in die Hüôhe hebt (Fig. 790) bei den Bewegungen 
von Hyperextension des Knies, bei externer Rotation und Abduk- 
tion: der die Haut aber im Gegenteil nach hinten (Fig. 791) 
aufhebt gegen das GesäB bei den entgegesetzten Bewegungen 
von Flexion, interner Rotation und Abduktion; wenn man 
diesen harten rundlichen Kürper fühlt, so kann es nur der Femur- 
kopf sein. 

Das ist das sichere Merkmal der Luxation, die Anammese 
gestattet Ihnen ferner zu behaupten, daB dieselbe konge- 
nital ist. 


Diagnose der doppelseitigen Hüftgelenkluxation (Fig. 792). — 
Die doppelseitige Luxation erkennt sich an dem zu beiden Seiten 
bestehenden Watscheln, an dem Vorspringen der zwei Trochanter 
und an deren Stellung über der Nelatonschen Linie, an der Kürze 
der beiden Oberschenkel im Vergleich zur Länge der Beine und 
dann dadurch, daB man an beiden Seiten einen leeren Platz 
fühlt, da, wo sich die Femurkôpfe befinden sollen und dadurch 
daB man diese Kôpfe nach oben und nach auBen von ibrer 
normalen Stellung findet. 


B. Die Prognose. 


Das von Geburt an bestehende Hinken, das noch vor kaum 
12 Jahren unheilbar war, läBt sich heute sehr gut beseitigen. 
man darf nicht mehr daran zweifeln (man mübte denn mit einer 
unverzeihlichen Unwissenheit behaftet sein) nach den vielen 
klinischen, radiographischen und anatomischen Beweisen, die 
wir davon haben. Hunderte von Kindern sind schon geheilt 
worden, d. h. sie hinken gar nicht mehr und einige Autopsien 
von Kindern, die behandelt worden waren, die an interkurie- 
renden Krankheiten gestorben sind, haben gezeist, daB der 
Femurkopf gut an seine Stelle gebracht worden war und dab 
er sich dort gehalten hat. 


Die Frage über die Heïlbarkeit der kongenitalen Luxation 
kann also nicht mehr bestritten werden. 


Und was noch mehr ist, man heilt sie mit einer Behandlung 
die, kompliziert und unsicher wie sie vor kurzem war, Jetzt 
in den allerletzten Jahren sehr einfach, leicht und so genau 
bestimmt worden ist, daB sie jetzt von allen Ârzten, die guten 


Diagnose. rer 


Willens sind, gemacht werden kann; — unter der Bedingung 
aber, dab es sich um Kinder in den ersten Lebensjahren handelt, 
von 2—5 Jahren. 

Ich gebe zu, daf die Behandlung, wenn dieses Alter vorüber ist, 
für die Nichtspezialisten zu schwer und zu unsicher ist und ich 





Fig. 788. — Links normales, rechts luxiertes Hüftgelenk. — Links hat man 
aul einer grofien Fläiche knôcherne Resistenz. PRechts hat man ein Gefühl 
von Leere; unter dem Darmbein und der vorderen Wand der Pfanne die 
mit Strichlungen eingezeichnet sind, fühlt man in der weifen Partie eine 
Leere (da wo der Femurkopf und der Hals sein müften). 


rate Ihnen nicht dieselbe nach 6—8 Jahren zu unternehmen ; 
aber mit zwei, drei und vier Jahren kônnen die praktischen 
Arzte, ich wiederhole es, dazu kommen diese Luxation zu redu- 
zieren und festzuhalten wenn sie sich an die, in diesem Kapitel 
angegebenen Indikationen halten. 
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Spin. iliac. 


Luxierter Kopf. 


Rand des os. iliac, 


Art. femoral. über 
dem Knochen. 
(Kopf u. normaler 
Hails.) 


Sartorius. 


Der Daumen dringt in 
die Tiefe, da wo der 
Kopf sein müBte. 


Kniescheibe.. 
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Man sieht: 1. die Verkürzung des Beines auf dieser Seite: Emporsteigen der 
Ferse, des Knies und der grofien Schamlippe; 2, der grofe Trochanter (teil- 
weise durch die Hand verdeckt) springt auf dieser Seite stärker hervor; 
3. durch die Palpation gewonnenes Sicherheitsmerkmal: während man links 
(normale Seite) die knôcherne Resistenz des Femurkopfes unter der Arterie 
fühit unterhalb des Randes des Darmbeins, dringt der Finger rechts (luxierte 
Seite) frei unter die Arterie, der Kopf ist nicht mehr an seiner Stelle; 4. findet 
man diesen Kopf über und auBerhalb seiner normalen Stelle bei der Spina, 
unter dem Sartorius. Man sieht daB der luxierte Kopf kleiner ist wie der 


andere. 
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Sie müssen nun wohl achtgeben, daB in der Praxis Ihnen, 
dem Hausarzt, diese Kinder bei ihren ersten Schritten gezeigt 
werden oder jedenfalls zu zwei, drei oder vier Jahren. 





Fig. 790. — Aufsuchen des Kopfes. Damit der Kopf nach vorne vorspringe, 
muf man das Beïin in Hyperextension und Aufenrotation stlellen. 





Fig. 791. — Aufsuchen des Kopfes. — Durch entgegengesetzte Bewegung des 
Beines (Flexion, *otation nach innen und Adduktion) bringt man den 
Kopf nach hinten ins Gesä£. 


T ‘ : . . Q A e à 
Wenn Ihre Diagnose gemacht ist, fragen die Eltern Sie, was 
Zu machen ist; Sie antworten, daf die Luxation reduziert werden 
mul, Wie wenn es sich um eine traumatische Luxation der 
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Schulter handeln würde; da man auf diese Weise zu vollstän- 
digen und man kann sagen zu konstanten Heilungen komme ; 
aber daB man, wie bei den traumatisehen Luxationen sich 
beeilen mu. Denn wenn die Reduktion müglich und selbst im 
Anfang leieht ist, zu zwei, drei, vier Jahren, so wird sie sehr 
schwierig in den folgenden 
Jahren und selbst zu 12 und 
15 Jabren ganz unmôüglich. 


Noch besser, zu zwei Jahren 
bestehen noch wenige oder gar 
keine Läsionen des Skeletts und 
aus dieser Ursache ist die Hei- 
lung, die man bei kleinen 
Kinder erreichen kann, viel 
besser und vollständiger. 


Wenn die Luxation im Gregen- 
teil sich selbst überlassen St, 
so verschlimmert sie sich von 
Jahr zu Jahr bis zum vorge- 
rückteren Alter immer oder fast 
immer. Das Hinken wird immer 
häBlicher und die Resistenz 
beim  Gehen immer schwächer. 
Nicht selten beobachtet man in 
einer gewissen Periode schmerz- 
hafte Krisen und selbst eine 
vollständige Unfähigkeit zum 
xehen, 

Das will also bheiBen, dal 
die Enthaltung des Arztes "bei 
#, dieser Krankheit nieht mehr 
ps erlaubt ist. 





_ 


‘ig. 792. — Doppelseitige Luxation, 


> ückenansicht. — Man kann den Das beste Alter zur Behandlung. 
bedeutenden Vorsprung des Tro- 


chanters wahrnehmen, ferner die . 

scheinbare Verkürzung der Ober- Was wir soeben gesagt haben 
schenkel und deren Auseinander- zeiot daB es von groBem Vorteil 
weichen nach oben, während die Pda NC à € à 
Kniee zusammenstoBen. ist die kongenitalen Luxationen 


im Alter von anderthalb Jahren 
oder spätestens, zu zwei oder drei Jahren zu reduzieren 
(s. S. 868, die Grenzen der Reduktibilität). 
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geheilt ist, da noch keine Knoch 








gen Fall (3 Jahre) der ausgezeichnet 


endeformationen bestehen. 
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Fig, 795 und 790, —> Âlterer Fall (11 Jahre): weniger gutes Resultat, denn es 
bleiben knôcherne Deformationen, speziell eine bedeutend markierte Coxa 
rara auf der linken Seite. 
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DIE BEHANDLUNG. 1) 


Die Behandlung besteht schematisch darin, den Femurkopf 
in die nicht bewohnte Gelenkpfanne zu bringen — eine Reduk- 
tion, die sehr leicht ist bei Kindern im Alter von zwei, drei, vier 
Jahren — ferner ihn künstlich darin durch einen Gipsverband 
während 5—6 Monaten festzuhalten. Diese Zeit genügt, damit 
die Pfanne sich vertiefe, damit die femorale Gelenkkapsel sich 
retrahiere, d. h. damit sich der Kopf auf dieser normalen Stelle 
emen dauernden und definitiven Wohnsitz schaffe. 

Nach diesen fünf oder sechs Monaten läBt man das Bein frei, 
die Reduktion wird sich von nun an selbst festhalten und der 
Gang wird einige Monate, nachdem man den Gips entfernt hat, 
derjenige eines normalen Kindes sein. 


L — DIE BEHANDLUNGIN DEN LEICHTEN FALLEN. 


Das beste Alter um die Behandlung zu unternehmen, also bei 
Kindern von 2—3 Jahren, 


A. EINSEITIGE LUXATION. 


Wir müssen nacheinander studieren wie man die Luxation 
reduziert und wie man die Reduktion festhält. 


1. Die Reduktion. 


Bei zwei und drei Jahren kann man direkt zur Reduktion 
schreiten, d. h. am selben Tage, wo das Kind dem Arzt vorge- 
stellt wird oder am nächsten Tage. 

Man künnte ohne Narkose reduzieren, wenn die Eltern dies 
absolut verlangen würden. Aber in allen Fällen, wo man den 
Arzt frei läBt, wird er das Kind narkotisieren. Es werden diesem 
so alle Schmerzen erspart und dem Operateur wird die Auf- 
gabe sehr erleichtert. 


Vorbereitende Manôver zur Reduktion. 


Wenn das Kind eingeschlafen ist, ehe nan versucht zu redu- 
zieren, muf man die Adduktoren bearbeiten, kneten und zu 
verlängern suchen; dann muB man einige weitgehende Zirkum- 


+) Pravaz, Paci, Lorenz, drei Namen, die man immer nennen mu, 


wenn man von dieser Behandlung spricht. 
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duktionsbewegungen des Oberschenkels machen, s0 daf alle 
weichen Gewebe, die im Gelenk und um das Gelenk liegen, 
erweicht und gedehnt sind (Fig. 797). 

Ich brauche nicht lange die Zirkumduktionsbewegungen, die 
man (während einiger Sekunden) nach allen Richtungen hin 





Fig. 797, — Vorbereitende Manüver zur Reduklion (1. Akt). — Zirkumduktions- 
bewegungen um die retrahierten artikulären und veriartikulären Gewebe 
zu dehnen. 


macht, zu beschreiben, aber ich muB Ihnen erklären, wie 
man die Adduktoren knetet. 


Das Kneten der Adduktoren. — Das Becken ist durch einen 
Gehilfen auf dem Tiseh immobilisiert, entweder vermittels des 
gesunden Beines, das auf das Abdomen flektiert ist oder an der 


.. FAQUE 
Reduktion. — Vorbereitende Manôver. (89 


Aubenseite anliegt (Fig. 798 und 799). Kinen zweiten Gehilfen 
bittet man am gestreckten kranken Bein zu ziehen um dasselbe 

. : L] . . : er @ % 1 À per 
immer mehr in Abduktion zu bringen (Fig. 798) oder den Ober 
sehenkel bis zu 90° zu flektieren um ihn dann so weit wie müg- 
hich (Fig. 799) in Abduktion zu bringen, alles ganz sachte und 
mit Methode; aber bald muB der Gehilfe einhalten gerade 
wegen der Resistenz der Adduktoren, die stramm sespannt vor 
Ihren Augen liegen. 





Fig. 798. — Kneten und Dehnen der Adduktoren bei gestrecktem Oberschenkel. 
Das Becken ist fest lixiert und durch einen Gebilfen, der auf das über das 
Abdomen fiektierte Bein drückt, lestgehalten; ein zweiter Gehilfe zieht am 
kranken Bein und bringt es in Abduktion. Der Chirurg macht mit der 
geschlossenen Faust Massagebewegungen auf dem gespannten Strang, am 
oberen Ansatz der Adduktoren. 


Man bringt dann die zwei Daumen oder die Faust an die 
Ansätze dieser Muskeln am Schambein, auf diesen vorspringenden 
Strang und drückt immer fester auf denselben ein. Zugleich 
führt der Gehilfe den Oberschenkel immer weiter nach auben. 
Nach einer oder zwei Minuten von Kneten, Druck und Anstren- 
Sungen sieht und fühlt man daB die Muskeln nachseben und 
eine grüBere Abduktion des Oberschenkels erlauben. man ceht 
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-K 
=! 4 
Fig. 799. — Kneten der Adduktoren (auf der rechten Seite) in Flexionsstellung 
und nicht bei Streckung des kranken Oberschenkels. — Der Oberschenkel 


wird in Abduktion gebracht und in Flexionsstellung von 90° festgehalten; 
der Chirurg bearbeïtet die Adduktoren auf dieselbe Weise wie in der vorher- 
gehenden Figur. 





Fig. 800. — Die Reduktion. — 1. Manôver. Das Becken ist fest durch einen 

Gehilfen fixiert. Man fañt das Knie, bringt den Oberschenkel in Flexions- 

stellung von 90°, und zieht fest nach oben. Mit der linken Hand unterstützt 
man die Reduktion, indem man auf den Femurkopf drückt. 


"7 


Unblutiges Verfahren. (87 


bis zur Abduktion im rechten Winkel, d. h. bis das Knie die 
Tischplatte berührt, man kann dies erreichen ohne die Muskeln 
zu zerreiben, durch emfache langsame Dehnung. 

Zu Beginn des Eingriffs hält man sich einfach an dieses Kneten. 
Später bequemt man sich nur zur Ruptur, wenn man im Verlauf 
der Operation sieht, daB man ohne vollständige Ruptur nicht 





His 801 Weg, den der Kopf um 
die Gelenkpfanne zurücklegt in 
den verschiedenen Stellungen des 
Oberschenkels : a) Ausgangspunkt 
der Bewegung, 


Fig. 802. — b) In der Flexionsstellung 
des Oberschenkels von 90°. 


reduzieren künnte; aber das wird nie oder fast nie bei den kleinen 
Kindern von zwei, drei, vier Jahren, von denen wir hier sprechen, 
vorkommen. 

Man erreicht dann diese Ruptur dadureh, da man immer 
fester drückt und dadurch, da man im Notfalle zwei Supple- 
mentardaumen zur Hilfe erbittet, die dann über diejenigen des 
Operateurs gelegt werden. 


50* 
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Nach dieser Petrissage und dieser Dehnung der Adduktoren 
wird die Reduktion leicht sein. Diese Adduktorenmuskeln sind 
nämlich ein so direktes Hindernis für die Reduktion, da ich 
ôfter, sogar bei älteren Kindern von acht, zehn, sogar Zwüll 
Jahren gesehen habe, da die alleinige Verlängerung der Adduk- 
toren in Flexions- und Abduktionsstellung von 90° (Fig. 806) die 
Reduktion herbeigeführt hat, d. h. daB die Reduktion sich von 
selbst gemacht hat, während man beschäftigt war die Adduktoren 
zu dehnen. 


Wir müssen also jetzt schon merken, dab die Adduktion des 
Oberschenkels für die Reduktion sehr günstig ist. 


Redukt'onsmanôver. 


Um die kongenitale Luxation Zu reduzieren, gebraucht man 
im Allsemeinen dieselben Manüver, die man instinktiv machen 
würde um eine traumatisehe Luxation bei demselben Kinde zu 
reduzieren. 





Fig. 803. — c) In der Flexion von 90°. 
1. Manüver, — Flexion des Knies bis zu 90° und direkter Zug 


an diesem gebeugten Knie (ohne Abduktion noch Adduktion 
noch Rotation). 


Hültgelenkluxation. 189 


a) Mit einer Hand zieht man und mit der anderen drückt 
man aui den Kopf von auBen nach innen, um die Reduktion zu 
unterstützen (Fig. 800). 


b) Man macht das Manüver zu zwei: der eine zieht am Knie, 
der andere drückt direkt auf den Femurkopf. 

Sie müssen während einer, zwei, drei Minuten insistieren bis 
Sie den Kopf unter dem Druck Ihrer Finger plôtzlich in die 
Tiefe mit einem mehr oder weniger deutlichen Geräusch ver- 
schwinden fühlen: das ist die Reduktion. 





Fig. 804. — d) Wenn man in Flexion von 90° Zieht und wenn man eine gewisse 
Abduktion hinzufügt mit einer sehr geringen Rotation nach auBen, dann 
erreicht man daf der Kopf in die Gelenkpfanne hineinschlüpft. 


Dieses erste Manüver gelingt fast immer bei den sanz kleinen. 
Wenn nicht (nach drei oder vier Minuten vergeblicher Bemüh- 
ungen), dann geht man zum folgenden Manôver über. 


2. Manüver, — Reduktion in Abduktion des Oberschenkels 
von 90° (ohne Rotation oder mit einer ganz unbedeutenden 
Rotation). 

Man fängt damit an den Oberschenkel bis zu 90° zu flektieren, 
dann bringt man ihn mit einer Hand in Abduktion während die 
andere Hand von unten nach oben auf den Femurkopf drückt, 
Man vergrüBert die Abduktion immer mehr bis zum rechten 
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Winkel oder vielmehr bis zum Punkte wo die Reduktion sich 
macht. 
Man macht dieses Manôver entweder allein oder zu zwei, der 


eine bewerkstelligt Abduktion des Knies während der andere den 
direkten Druck von unten nach oben ausführt (Fig. 806). 





Hi 80, 0: Manüver (s. Fig. 800) das zu zwei ausgeführt wird: Ein Gehilfe 

zieht am kranken Oberschenkel, den er mit zwei Handen oberhalb des Knies 
erfaft. Der Chirurg drückt mit seinen beiden Daumen direkt auf den Femur- 
kopf um ihn in die Pianne einzutreiben. 


Wenn dieses Manüver, das man fünf- oder sechsmal während 
drei, vier, fünf Minuten wiederholt hat, kein Resultat gibt, dann 
macht man das folgende Manüver, das fast immer gelingen wird. 


9 Manôver. — Reduktion in Adduktion des Oberschenkels und 
interner Rotation von 90°. Dieses Manüver ist fast das Gegen- 
teil von dem vorhergehenden (Fig. 807 bis 813). 

Das Kind wird auf die gesunde Seite gelegt und das Becken 
seitlich* durch zwei feste Hände gehalten. Ein Gehilfe erfaBt 
den kranken Oberschenkel, flektiert ihn bis zum rechten Winkel 
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und bringt ihn dann, nicht mehr nach aufBen, sondern nach innen 
in forcierte Adduktion, indem er eine interne Rotation von 90° 
hinzufügt (bitte zu bemerken, daB ich Rotation nach innen 
sage) und zieht in der Richtung des Knies so fest er kann. Sie 
selbst, während Sie Ihre beiden Daumen auf dem Femurkopf 
anbringen, der leicht oben zu bemerken ist (s. Fig. 807), drücken 
denselben mit Gewalt gesgen die Gelenkpfanne. 





Fig. 806. — 2. Manüôver. Man flektiert den Oberschenkel bis zu 90°, dann bringt 
man denselben in forcierte Abduktion. Bei dieser Bewegung baskuliert der 
Femur auf den Daumen des Chirurgen, der von unten nach oben auf den 
Femurkopf einen Druck ausübt (die Reduktion macht sich je nach dem Fall 
in einem sehr variablen Winkel von Abduktion), 


Er wird gewühnlich bei diesem Manüver ohne Geräusch ein- 
schlüpfen. Wenn Sie gefühlt haben, daB er unter Ihren Daumen 
abgewichen und in der Tiefe verschwunden ist, so bitten $ie 
Thren Assistenten, der den Oberschenkel in Adduktion ochalten 
hat, diesen nach und nach in Abduktion zu bring'en (Fig. 808), 
indem er immer gegen sich zieht, bis er eine Abduktion von 90° 
(Fig. 809) erreicht hat, d. h. schlieBlich, bis er zu der im zweiten 
Manüver angegebenen Stellung gelangt ist (Fig. 806) 


. 
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Dieser Transport des Oberschenkels von innen nach auben, 
den man macht während man mit dem Daumen den Kopi gegen 
die Pfanne gedrückt hält, beendiot und vervollständiet die 
Reduktion. 

Zeichen der erlangten Reduktion (Fig. 814 und 815). 


Die Reduktion fühlt sich, sieht sieh und hôürt sich wie wenn 
man eine traumatische Luxation der Schulter reduziert hätte. 





Fig, 807. — 3. Manôver, charakterisiert durch Adduktion und interne Rotation 
mit Flexion. Das Kind liegt auf der sesunden Seite. Der Gehilfe erfañt 
den Oberschenkel an seinem unteren Drittel, bringt ihn in Flexion von 90”, 
dann in forcierte Adduktion und interne Rotation von 90°. Der Chirurg 
drückt mit seinem Daumen auf den Femurkopf, der in dieser forcierter 
Adduktionsstellung leichter zugänglich geworden ist. — Man kann zu vier 
sein um diese Manôüver zu machen, zwei um am lemurkopf zu drücken, 
und zwei um am Knie zu ziehen. 


Man fühlt wie der Kopf in der Tiefe verschwindet und der 
Gehilfe fühlt auch einen Ruck; die Umstehenden selbst sehen 
diesen Sprung des Kopfes und hüren ein Geräuseh. 

Es kann keine Täuschung vorliegen. 

Um die Reduktion noch besser zu demonstrieren kann man 
wieder eine Luxation herstellen. 

Man bringt zu diesem Zweck das Knie nach innen und drückt 
auf dasselbe, der Kopf springt aus der Planne heraus mit einem 
Geräusch und einer Erschütterung, die oft sehr stark, immer 
aber sehr deutlich sind. 


: ; 09 
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Dann macht man wieder Reduktion wie das erste Mal aber 
diesmal ist dieselbe bedeutend leichter: Diese Bewegung wieder- 
holt man drei- oder viermal, das hat den Vorteil, daB die 
Reduktion viel solider wird (s. auch Fig. 818). 





Fig. 808. — 3. Manüôver (Fortse {zung). — Der das Knie haltende Gehilfe fährt 
fort stark an sich zu zie hen, und hebt das Bein langsam, um in Abduktions- 
stellung zu kommen. Der C birurg fährt fort auf den K emurkopl zu drücken 
Der zwWeite, hier abgebildete Gehilfe, immobilisiert das Becken. 


Dann trachtet man danach dem Oberschenkel die sewollte 
Stellung zu geben um ihn in einem Gipsverband fest zu halten. 


2. Das Festhalten der Reduktion. — Die zu gebende Stel/ung. 

Die so mehrere Male wiederhergestellte Reduktion hält sich 
einen Augenblick von selbst, aber sie wird sich nicht beständig 
festhalten und man ist genütiot, sie mit einem Apparat (der vom 
Nabel bis zu den Zehen geht), während mehrerer Monate, etwa 
5—6, zu fixieren, Diese Fixation macht sich mit zwei Apparaten 
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Fig. 809, — 3. Manÿver (SchluB). — Man bringt langsam den Oberschenkel 


bis zu 90° in Abduktionsstellung. 





Fig. 810. -- Erklärung des 3. Manôvers. 


Erklärung des 8. Manôvers. 195 





Erklärung des 3. Manôvers (Fortsetzung). — Der Kopf stôft an 
den hinteren Rand an. 





Fig. 812. — Erklärung des 3. Manôvers (Fortsetzung). — Stellung der Fig. 811, 
Rückenansicht. 
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deren jeder 21, Monate liegen bleibt: beide werden in zwei ver- 
schiedenen Stellungen der Beine angelegt. 


Erste Stellung, erster Gipsverband. 

Man fixiert nicht immer in der Stellung, in der man redu- 
ziert hat: die Stellung der Reduktion kann je nach dem Fall 
wechseln, während die Stellung, in der fixiert wird, immer 
dieselbe bleibt (s. Fig. 819 bis 823). 





Fig. 813. — Erklärung des 3. Manôvers (Fortsetzung). — Damit der Kopf sich 
einrenke, muf man dem Femur eine sehr starke Innenrotation geben. 


Hier die Stellung, die man dem Oberschenkel in dem ersten 
Gipsverband direkt nach Ger Reduktion gibt. Ich formuliere die- 
selbe wie folet: 70, 70 und 0; — d. h.: 40° Flexion, 70° Abduk- 
tion und 0° Rotation; es ist die Stellung, die man erreicht, wenn 
man den Oberschenkel zuerst in eine Flexion von etwa 70° 
(70—80° Fig. 824) brinot: ferner wenn man ibn in diesem 
Fexionsgrad direkt nach auben bis zu ungefähr 70° Abduk- 


RS 
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Fig. 814. — Diagnose der Reduktion. — Wenn die Reduktionsmanôüver beendigt 
sind, bringt der Chirurg langsam den Oberschenkel nach innen und drückt 
Zugleich fest auf das Knie. In einem gewissen Moment springt der Femurkopf 
plôtzlich aus der Pfanne heraus und produziert ein mehr oder weniger starkes 
Geräusch; man fühlt dann da er wieder wie vor der Reduktion hinter der 
Gelenkpfanne hervorspringt. 








\ 


Fig. 815. — Diagnose der Reduktion vermittels der Palpation. Der linke 
Daumen liegt auf der Arterie. Er muk den Femurkopf unter sich rollen 
fübhlen wenn die rechte Hand dem Oberschenkel innere und äufere Rota- 
tionen mitteilt, 
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Fig. 816. — Rechtsseilige kongenitale Hüftgelenkluxation: Mädchen von 


10 Jahren. 





adiographie (s. Fig. 839). 


Fig 817. — Direkt nach der Reduktion aufgenonimene R 


1’ Stellume* 70, 70"ond 08. 199 


tion (70—80°) bringt ohne ihm in irgendwelcher Richtung !) 
eine Rotation zu geben (Fig. 825). 

70, 70 und 0° ist die Ntellung der Wahl des Oberschenkels, 
die beste Stellung um die Aushôühlung der Gelenkpfanne zu 
bewerkstelligen. Was nun das eigentliche Bein anbelangt, so ist 
dasselbe zu 90 oder 100° zum Oberschenkel flektiert, folglich ist 





Fig. 818. — Durch einige Rotationsbewegungen nach aufBen und innen ver- 
“x grôBert man die osteolfibrôse Hôhle des Femurkoples, man vervollständigt 
die Reduktion. Man hilft noch mehr dazu wenn man einige forcierte Exten- 
sionsbewegung des Ober- und Unterschenkels (im Knie) macht, was zum 
Zweck hat, die in der Kniekehle sich inserierenden Muskeln zu verläingern. 


2 à ub nach innen gedreht mit nach oben gerichtetem inneren 
and. 


RAT Rens : J z ee 
Der Gipsverband macht sich auf dieselbe Art, die Sie schon 
kennen (s. Konstruktion des Apparates für Hüftgelenkent- 


à Der Obers=henkel scheint dann in AuBenrotation zu sein, aber 
es ist nur scheinbar. Probieren Sie an sich selbst den Oberschenkel 
bis Zu 90° zu flektieren und ihn dann direkt in 90° Abduktion zu 
bringen. Ihr Oberschenkel scheint in Aussenrotation zu stehen und 
doch haben Sie gar keine Rotation, gemacht. Der Oberschenkel ist in 
indifferenter“, Rotation geblieben. also bei 0°. 
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zündunge, Kap. VI) über ein Trikot, mit Gipsbinden und ein- 
segipsten Attellen (s. Fig. 826 bis 850). 








Fig. 819. — Die im Gips zu gebende Stellung. Rechts in der Figur schlechte 

Stellung ; links richtige Stellung. — Diese Figur zeigt, da die von uns ange- 

gebene Stellung der Wahl 70°, 70° und 0° für die Aushôühlung der Gelenk- 
pfanne die günstigste ist. — Rechts ist der Femur in eine Abduktion von 90° 
oder mehr gebracht, d. h. seine Achse ist parallel mit der Platte des Tisches. 
Der Pol des Kopfes stôBt gegen den vorderen Teil der Kapsel die er nach 
oben drückt (schlechte Stellung). — Links ist der Femur in der Stellung 
der Wahl: das Zentrum des Kopfes entspricht last dem Zentrum der Cavitas 
oder eher einer Stelle, die etwas mehr nach vorne von diesem Punkt liegt. 


Vr— 


\J 





His Ava — Nach Radiographieen. Fig. 821. - Richtige Stellung. — 
_— Schlechte Stellung. - Abduk- Eine Abduktion von 10 S0 eut 
eine sehr gute Reduktion. 


tion von 90° oder ,,I [yperextension"* 
die von Anfang an, von ersten 
Tage an, eine Anlage zur vorderen 
2eluxation gibt. 


_3 Binden von » m Länge und 10 cm Breite 


Sie brauchen 2 
4 Jahren. Man legt drei Verstärkungs- 


bei einem Kind von 2- 
attellen an. 


Konstruktion des Gipsverbandes. 801 


Wenn die letzte Binde angelegt ist, umfaBt man mit den 
Händen die reduzierte Hüfte und drückt speziell am hintern 
Teil fest an, um den Gips über dem Trochanter gut zu model- 





Fig. 822. — Schlechte oder wenigstens mifig gute Stellung in Abduktion von 
90° oder in Hyperextension. 


lieren, es ist das eine supplementare Vorsichtsmabregel. Aber 
Sie künnen ganz ruhig sein; mit dem groBen Gipsverband und 























Fig. 823. — Stellung der Wahi. — Flexion 70°; Abduktion 70°; Rotation 0°. 


der von uns angegebenen Stellung wird die Reduktion sehr out 
halten und die Vorsichtsmabregel, eine Rinne‘ in der Hühe des 
Trochanters in den Gipsverband anzubringen, ist fast überflüssig. 
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Fig. 824. — Reine oder direkte Flexionsebene. Senkrechte Ebene parallel der 
vertikalen Ebene, die den Kôrper in zwei Hälften, eine rechte und eine linke 
teilt. Wenn das Knie über 90° geht und sich dem Bauche näühert, so setzt 
es sich in .,forcierte Flexion‘* von 90° +n°. * 





Fig. 825. — Die Abduktion in Flexion in der vertikalen transversalen oder 

in einer durch die beiden Gelenkpfannen gehenden, dieser, parallel verlau- 
fenden Ebene (bei liegendem Kranken). Es scheint als wäre das linke Knie, 
wenn es in D angelangt ist, in Aufenrotation von 90° weil die Kniescheïibe 
gegen den Kopf des Kindes schaut. In Wirklichkeit aber ist der Femur in 
der Potation von 0° bei dieser Stellung des Oberschenkels (Flexion von 
90° mit einer Abduktion von 90°). 
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ns en LE 





Fig. 826. — Wie man Bindentouren am Anfang des Oberschenkels anlegt. 





Fig. 827, — Wie man den Apparat um die Hüfte verstärkt durch eine mit 
Gipsbrei getränkte Attelle von 80 cm Länge und 20 em Breite und von drei 
oder vier Schichten appretierter Gaze, 


51* 
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Eine halbe Stunde nachdem der Gips festgeworden ist, 
schneidet man ihn aus (s. $. 46). 


3. Die Folgen der Operation. 
Die Operationsfolgen sind sehr einfach?). Während einiger 
Tage aber und besonders einigen Nächten sind die Kinder 





Fig. 828. — Sie verstärken den Beckengürtel und die vordere Seite des Ober- 
schenkels mit zwei andern Attellen. 


schlecht aufgelegt und nervôüs. Man gibt ihnen ein Beruhigungs- 
mittel. 


1) a) Es bildet sich bisweilen an dem oberen Ansatz der gekneteten 
und zerrissenen Adduktoren ein subkutanes Hämatom;: es resorbiert 
sich spontan. Rübren Sje dasselbe nicht an; schneiden Sie einfach den 
Gips hier aus um mit Watte zu komprimicren. 

b) In den ersten Tagen mul man die Zehen in bezug auf Zirkulation 
und Sensibilität beobachten (s. S. 66 und 67, Allgemeines). Im Winter 
wickelt man das freie Ende der Zehen mit Watte ein. 

c) Druckgangrän: Wie man dieselbe verhüten kann (S. 82). Wie man 
dieselbe erkennt und heilt (s. 5. SHÈE 


Operationsfolgen und Nachbehandlung. 805 


Wenn diese Tage vorüber sind, kann das Kind fern von Ihnen 
leben. Sie müssen den Eltern anempfehlen: 1. für regelmäBigen 
Stuhlgang zu sorgen; 2. Obacht zu geben, daB der Gips nicht 
durch Urin beschmutzt werde. Um dieses zu erwirken müssen 
die Eltern undurchlässige Stoffe oder hydrophile Watte über 
den Apparat legen; aufmerksame Mütter bringen es sehr gut 
fertig den Gips vor Beschmutzung zu bewahren. 





Fig. 829. — Das Modellieren des Gipsapparates. — Wenn der Apparat fertig ist 
und die Extremität in die richtige Stellung gebracht ist, wird diese von einem 
Gehilfen festgehalten. Die Daumen des Chirurgen, die während der Anfer- 
tigung des Gipses ihre Stellung nicht verlassen haben, bilden eine Rinne 
hinter dem Hals des Femur während des Trockenens. 


So sind Sie für 21% Monate ruhig. Ich brauche nicht zu sagen, 
dab das Kind mit diesem groëen Apparat liegen bleiben muB, 
was übrigens für sein Allgemeinbefinden nichts schaden kann. 
Es ist ferner für das Resultat bedeutend vorteilhafter wie wenn 
man ihm das Gehen mit einem kleinen Apparat, der über dem 
Knie endigt, gestattet, wie dies einige Chirurgen tun. 

Wenn die 21%, Monate vorüber sind, nimmt man den Gips 
ab und ändert die Stellune des Beines. 
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Zweiter Gipsverband, aweite Stellung. 


Diese Stellungsveränderung mach sich ohne Narkose, Wenn 
das Kind jedoch zu nervôs sein sollte, täte man besser es Zu 
chloroformieren. 

Die Technik der Veränderung der ersten Stellung in die zweile 
(Fig. 831 bis 840). — Es handelt sich darum den Ober- und Unter- 





Fig 830: — L. Gipsverband, 1. Stellung (der Wahl), 70°, 70°, 0°. 
Der Gipsverband von unten gesehen. 


schenkel in die in Fig. 840, S. 811 angegebene Stellung zu bringen, 
d. h. die Unterextremität zu setzen: 1. in Extension auf der Ebene 
des Tisches oder fast in Extension (leichte Flexion von 15°) 
9 in Abduktion von 30—35°; 3. besonders in Innenrotation von 
55—60°. 

Diese zweite Stellung kann also formuliert werden wie folgt: 
15: 30; 60: das ist 15° Flexion; 30° Abduktion; 60° Innenrota- 
tion. 

Es gibt verschiedene Arten das Bein von der ersten Stellung 
in die zweite zu bringen. 

Behalten Sie nur die folgende (Fig. 858, SOL), 
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Fig. 831. — Rechtsseitige Luxation. Der Ausgangspunkt zur Stellungs- 
veränderung. 








Fig. 832. — Während der Gehilfe kräftig am Fufe zieht und auf das Knie 
leicht drückt (um es sanft nach innen zu bewegen), wirken Sie selbst am 
oberen Teil des Femur um denselben in Innenrotation zu bringen. Sie müssen 
mit Kraft und mit rythmischen StüfBen vorgehen, (Rechtsseitige Luxation.) 
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Fig. 833. — Linksseitige Luxation. — Hier die Stellung, mit der man sich zu oft 
zufrieden gibt für den 2. und letzten Gipsverband. Es ist dies ein schwerer 
Fehler : Man mul immer zu einer sehr deutlichen Innenrotation kommen 


(s. folgende Figur). 





Fig. 834. — Linksseitige Luxation. — Wie man die Innenrotation erhält; man 
B immer drehen bis man eine Rotation von 60—65° erreicht hat. 


mu 


à TS 


2. Stellune:;, 15, 30/60, 809 


Wenn das Becken immobilisiert ist, zieht ein Gehilfe am Fuf 
und am Untersehenkel nach und nach und sehr kräftig an, um 
die Flexion des Unterschenkels zu dem Oberschenkel aufzu- 
heben. Dies nimmt ungefähr 3—4 Minuten Zeit in Anspruch. 
Durch censelben Zug bringt er zugleich cen Oberschenkel aus 
seiner Flexionsstellung und senkt 


SR DCE 
cie Wade fast bis zur Ebene cer | ei 7. 
a 
F4 


Tischplatte, indem er kaum 15° st 
Flexion bestehen läft.  Dadurch f 





Fig. 835. — Um die Notwendig- Fig. 836. — Notwendigkeit der Innen- 
keit der Innenrotation zu er- rotation (Fortsetzung). -— Wenn man den 
klären. Die hintere retrahierte Oberschenkel in Abduktion bringt ohne 
Kapsel bildet infolge des ersten Innenrotation zu machen, so drückt die 
Gipsverbandes ein wirklich hintere retrahierte Kapsel den Trochanter 
sehr festes hinteres Ligament. gesen das Darmbein, und der Femurkopf 


biegt sich aus der Pfanne wie wir es auf 
dieser Figur sehen. 


da er am FuB zieht, lüst er ferner den Femurkopf ein wenig 
vom Darmbeïn los, so daB dieser verhindert wird zu stark 
während der Rotation, die er Später auslühren mub, am Boden 
der Pfanne anzustoBen. 

Sie sparen für sich die schwierige Rolle auf, die Innenrotation 
Zu produzieren. Während der FuB vom Gehilfen immer sehr 


Stark angezogen ist, manüvriert man am oberen Teil des Ober- 
Schenkels und nicht am Knie, denn wenn man am Knie arbeiten 
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Fig. 837. — Man sieht hier wie man 
zu Werke gehen soll um das Resultat 
beizubehalten: Also durch eine 
sehr  bedeutende Innenrotation 
sucht man die Streckung des hin- 
teren Ligamentes Zu erreichen. 
Dann bleibt der Kopf in der Ge- 
lenkpfanne. 


Küftgelenkluxation. 


würde, kônnte man sich eimer 
Frakturt) oberhalb der Kon- 
dylen aussetzen. 

Man dreht so ohne Unterlab 
bis die Kniescheïbe, nicht gegen- 
über der Zimmerdecke, sondern 
vevenüber der gesunden Seite 
sich befindet. 

Man mu wissen, da man 
8-10, ja oft 15 Minuten braucht 
um dies zu errelchen. 

Wenn der Oberschenkel 
endlich bis zu einer Innen- 
rotation von 60° gebracht ist 
oibt man ihm 19 Flexion 
und 30° Abduktion. 





1) Wenn man So den Knochen 
brechen würde, bliebe einem nichts 
übrig als mit der Arbeit anzuhalten, 
das Bein in Gips zu legen, um drei 
Monate später die Korrektion zu 
vervoliständigen. 





Fig, 858. — Stellungsveräinderung : 118 
und Unterschenkel gestreckt, und während man 1Immer 
man das Knie bis (oder fast bis) Zur 


umgreifen das obere 
zu bringen. In einem 
geführt; sie behält jedoch 30 


Tischplatte gebracht; 
Drittel des Femur und versuchen diesen in Innenrotation 
3. Operationsakt wird die Extremität etwas nach innen 
Abduktion. 


Man hat langsam nach und nach Ober- 
am Fufe zieht, hat 
2, die zwei Hände 


ÉTAT A PS x ) 
Behandlung nach der Abnahme des Gipsverbandes. S1i 
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Fig. 839. — Das Kind von Fig. 816. Radiographie aufgenommen nach dem 


Innenrotalionsmanôver, man muB noch den Abduktionswinkel vermindern 
(s. Fig. 847). 


Fig. 840. — Die 2. Stellung und der 2. Gipsverband. — Hier ist das Bein in 
Extension, gewôhnlich gibt man ihm eine leichte Flexionsstellung (von 15°). 
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15° (Flexion), 30° (Abduktion), 60° (Innenrotation) das ist, 
ich wiederhole es, die Formel der zweiten Stellung. 

Man hält diese Stellung mit einem groben Gipsverband, cer 
auch den FuB mit einbegreift, fest. Diesen läft man wieder 2? à 
Monate liegen. | 





Fig. 841. — Drei Tage nachdem der Gips entlernt ist, übt sich das Kind auf 
dem Rahmen Flexions- und Extensionsbewegungen des reduzierten Beines 
zu machen. 


Die nach dem Abnehmen des Gipsverbandes zu gebende Piege. 


Nach dieser Zeit nimmt man diesen zweiten uud letzten 
Apparat weg. 

Wenn das Bein so befreit ist, bleibt der Kianke liegen. 

Diese Ruhe wird 2—3 Wochen dauern. Diese Zeit genügt 
um das Bein des Kindes wieder gelenkig zu machen und dasselbe 
svontan wieder in eine fast normale Stellung zu bringen (Fig. 841), 
man hilft durch Massage des ganzen Gliedes etwas nach. 
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Der Krañke wird auf die FüBe gestellt, er lernt gehen. 
Nach diesen drei Wochen stellt man ihn auf die FüBe, er 
wird sich mit den Häncden an einem Tisch oder einer Stuhllehne 
ocer an den Stangen seines Bettes festhalten. Acht Tage später 
kann er um sein kleines Bett herumgehen, immer noch sich an 
Gen Stangen festhaltend. Dann von zwei Händen, die die 





Fig. 842. — Die ersten Schritte, — Rechtsseitige Luxation. — Das Kind hält 
sich mit den Händen am Tische fest und macht aktive Bewegungen mit dem 
kranken Bein, um den leichten Grad von flexion und Abduktion zum 
Verschwinden und die Unterextremität an ihre normale Stellung zu bringen. 


seinigen halten, unterstützt, wird er seine ersten Schritte im 
Zimmer machen (Fig. 842 bis 846). 

50, von zwei Händen gehalten, wird er zuerst jede Stunde 
fünf Minuten, dann zehn Minuten cehen. 

Nach 3—4 Wochen dieses Regims wird man die unter- 
stützenden Hände durch zwei Stücke ersetzen (s. Fig. 497, S. 513) 


814 Kongenitale Hüftgelenkluxation. 





Fig. 843. Dasselbe Kind nach einem Monat dieser aktiven Bewegungen: 
Die Haltung des Kôrpers ist fast normal. 


Funktionelle Behandlung nach den Gipsverbänden. 815 





Fig. 844. — Dasselbe Kind. — Noch einen Monat später. 
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am selben Tage wie Figur 843 
luxierte Bein, das früber 


Fig, 845, — Dasselbe Kind. — Photographie die 
machte Photographie) 


Man kann sehen wie das rechte 
ig. 780 und 782, die vor Reduktion ge 
ist wie das gesunde Beïin. 


gemacht wurde. 
viel kürzer war (s. F 
jetzt merklich linger 
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Fig. 846. — Dasselbe Kind einen Monat später (6 7; Monate nach der Reduktion). 

— Diese grôfere Länge des luxierten Beines verschwindet nach und nach. 
Die beiden Beine sind schon ziemlich gleich. > 

(S. folgende Figur 847, wie die anatomische Reduktion bei diesem Kinde so 
perfekt ist. 


CALOT — Orthopädie. 52 


JD 
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und einen Monat später wird das Kind allein gehen mit einem 
Stock (den es mit der Hand der gesunden Seite hält). 

Endlich, 2—3 Monate nachdem man es aul die FüBe gestellt, 
wird es ohne jede Stütze gehen künnen. 








Fig. 847. — Radiographie des Kindes der Figuren 816, 817 und 839. — Diese 
xadiographie ist sechs Monate nach der Reduktion aufgenommen worden 


Das Kind ging im Anfang ziemlich schlecht, dann ziemlich 
eut, dann gut. Es wird endlich ganz gut gehen künnen und ein 
Jahr nach der Reduktion der Luxation wird man nichts mehr 
merken: die Heilung ist vollständig (Fig. 847). 

Man beschleunigt die Rückkehr zur Gelenkigkeit und zur 
Kraft des Beines durch Massage und Bäder. Die Rückkehr zum 
normalen Status kann sich auch ohne Massage bewerkstelligen 
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bei einem Kinde, um das man sich, seit der Gips entfernt ist, 
nicht gekümmert hat; — aber die Heilung macht sich langsam 
und sie kann selbst gar nicht zustande kommen. Wir werden 
das Warum in den folgenden Seiten auseinandersetzen.!) Zuerst 
müssen wir jedoch über die Behandlung der doppelseitgen Luxa- 
tion sprechen. 


B. DIE BEHANDLUNG DER DOPPELSEITIGEN LUXATIONEN 
IM ALTER VON ZWEI UND DREI JAHREN. 


Noch mehr wie bei den einseitigen Luxationen muB man sich 
bei den doppelseitigen Luxationen sputen, denn diese werden 
für Sie noch schneller nicht mehr reponierbar. 

Das beste Alter, um hier etwas zu erreichen, schwankt 
zwischen 20 und 24 Monaten. 





Fig. 848. — Der erste Apparat bei doppelseitigen Hüftgelenkluxationen. 


Die Reduktionsmanüver und die Fixationsstellungen (Fig. 
848 und 849) und im Allgemeinen die Details der Behandlung 
sind dieselben wie bei der einfachen Luxation. 

Die Behandlung der doppelseitigen Luxation macht sich auf 
beiden Seiten gleiehzeitig. Die beiden Reduktionen machen sich 
jedoch, in allen Fällen, nicht immer am selben Tage. 
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Wenn die erste Reduktion zuviel Schockerscheimungen hervor- 
cebracht hat, läBt man den Kranken sich erholen und macht 
die zweite Reduktion erst acht oder zehn Tage später.1) 





Vu» 
GE 

É4 

Fig. 849. — Kind, auf dem groBen sehr breiten Rahmen, der doppelseitigen 


[Luxationen, liegend. Der Apparat ist rechts abgenommen (wurde zuerst 
behandelt), in der Stellung der Wahl festgehalten durch ein Sandkissen 
das unter den Oberschenkel selegt ist, und so wartet es (zwei oder drei Tage) 
bis man die 1. Stellung in die 2. verwandelt. 


Wenn im Gegenteil die erste Reduktion leicht war, wird man 
in derselben Sitzung die zweite anschlieben. 

Im groBen ganzen machen sich die Stellungsveränderung und 
das definitive Abnehmen des Gipses am selben Tage auf beiden 
Seiten. 


NACHBEHANDLUNG EINER 
EINSEITIGEN ODER DOPPELSEITIGEN LUXATION. 


Wir mäüssen auf die nach dem Abnehmen des Gipses einzu- 
leitende Behandlung zurückkommen und der Inzidente, die vor- 
kommen kônnen gedenken. 

Wir haben gesagt, daf nach Abnehmen des zweiten und 
letzten Verbandes das Bein ganz frei gelassen wird, aber noch 
während zwei oder drei Wochen liegen bleiben muB; es wird 
nach und nach zu seiner richtigen Stellung zurückkehren, d. h. 


1) In dieser Voraussetzung rate ich [hnen immer mit der linken Seite 
anzufangen (im Gegenteil von dem was hier abgebildet ist, Fig. 849) 
so daB die linke Seite 10—20 Tage Jänger im Apparat ist wie die rechte. 

[eh habe nämlich beobachtet, dar die Reduktion (ziemlich oft) Links 
etwas länger festgehalten werden muB wie rechts. 
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man sieht wie Abduktion, Klexion und Innenrotation sich 
spontan abwickeln. 

Normalerweise und regelmäBig braucht man dazu 1—3 Monate. 

Sie brauchen sich also nicht aufzuregen, wenn während einiger 
Wochen ein gewisser Grad von Flexion, Abduktion und Innen- 
rotation bestehen bleibt. 

Es ist besser wern dem so ist und wenn das besteht, brauchen 
Sie nichts Besonderes zu machen, nichts weiter wie das was wir 
oben gesagt haben um das Gehen zu erlernen. 

Es wird dies der gewühnliche Fall sein, wenn Sie sich an die 
von uns angegebene Technik gehalten haben. 

Aber man muB wissen, da die Sache nicht immer so abläuft 
und daB diese Rückkehr des Beines zur normalen Stellung sich 
bald zu langsam, bald zu sehnell macht oder auch und besonders, 
daB sie sich nicht richtig macht; daB der Oberschenkel ,,eine 
schlechte Richtung* nimmt, was streng genommen die Reduk- 
tion des Femurkopfes kompromittieren künnte. Wir werden 
auf diese Weise gezwungen sein, Obacht zu geben und eine 
spezielle Pflege einzuleiten durch welche, ich beeile mich dies 
zu sagen, die Reduktion gewahrt bleiben wird, ohne da wir 
einen neuen Gips anlegen müBten; ja sogar das Gehen und die 
Gehübungen werden nicht daduch zurückgesetzt. 


1. müghiche Eventualität. — Die Rückkehr des Beines zur nor- 
malen Stellung macht sich zu langsam: Es ist dies der seltenste 
Fall bei den kleinen Kindern von denen wir eben gesprochen 
haben. 

Wenn Sie, zwei Monate nachdem der Gips entfernt ist, noch 
einen bedeutenden Grad von Abduktion {zum Beispiel der Hälfte) 
von Flexion oder Innenrotation bemerken, dann müssen Sie 
dieselben zum Verschwinden bringen und die Rückkehr des 
Beines zur normalen Stellung beschleunigen. 

Hier auf welche Weise: 

a) Gegen die persistierende Abduktion (diese Abduktion erkennt 
man leicht daran, daf das operierte Bein bedeutend_ länger 
ist we das andere) macht man Extension am gesunden Bein 
und drängt das operierte Bein nach oben mit einem Sandsack, 
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den man nach auBen und längs desselben anlegt (wie bei einer 
Hüftgelenkentzündung mit Abduktion). 


b) Gegen die Flexion {die man leicht an der starken lumbalen 
Lordose erkennt} kämpft man dadureh, da man das Kind drei- 
bis viermal am Tage, jedesmal eine halbe Stunde, auf den Bauch 
legt und die Hinterbacken mit einem Gewicht von 8—10 kg 
belastet; zugleich werden die Kniee durch ein Kissen gehoben. 
Oder umgekehrt, der Kranke liegt auf dem Rücken und man 
stützt das GesäB und legt ein Gewicht auf die Kniee (Fig. 850). 
Diese Übung ist weniger wirksam, dagegen kann sie Tag und 
Nacht gemacht werden. 





Fig. 850. — Um die Tendenz zur Flexion zu verbessern. Der Kranke liegt auf 
dem Rücken, ein Kissen unter dem GesäfB mit ein Sandsack auf jedem Knie. 


ce) Gegen die Innenrotation (die die Kniescheibe nach innen 
orientiert und das Kind ziemlich schlecht, auf der Spitze des 
Fufes, gehen läBt) hilft man sich indem man das ganze Bein, 
vom Trochanter bis zu den Zehen mit Velpeauschen Binden 
einwickelt und es dann in AuBenrotation mit Sicherheïtsnadeln, 
die diese Binden an dem Matratzentuch festhalten (s. Fig. 853), 
fixiert. 

Diese kleinen Mittel werden nachts und während des Tages in 
den Intervallen der Übungen gebraucht, bis man das gewünschte 
Resultat erreicht hat (etwa zwei Monate lang). 


2. Eventualität. — Die Rüekkehr zur normalen Stellung hat 
sich zu plôtzich bewerkstelligt oder macht sich zu sechnell; 
dies sieht man üfters wie die erste Eventualität bei ganz kleinen 
Kindern deren Gelenke sich kaum in der Stellung des zweïiten 
Apparates fixieren. 

So sieht man oft wie diese Stellung sich vollständig in einigen 
Tagen, ja selbst in einigen Stunden, nachdem man den Apparat 
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heruntergenommen, verliert. In weniger als 48 Stunden sind, 
in gewissen Fällen, die Klexion, die Abduktion und die Innen- 
rotation verschwunden. 

Wenn dem so ist, hier was man machen muf; hier wie man 
diese zu rapide Rückkehr zur Normalen bekämpft; es ist näm- 
lich zu befürchten daB diese zu bewegliche Hüfte, die nicht 
genug in die Pfanne eingepfercht ist, bald in die entgegengesetzte 
Richtung des zweiten Gipsverbandes einspringe, d. h. in Abduk- 
tion und AuBenrotation, wodureh die Stabilität der Reduktion 
kompromittiert würde. 





Fig. 851. — Wie man die Tendenz zur vorderen Reluxation bekämpft; man bringt 
das Bein wieder in die 2. Stellung des 2. Gipsverbandes und hält es so fest 
mit einem Kissen und Schnallen oder mit einigen Touren einer Velpeauschen 
Binde, die hier nicht eingezeichnet sind. 


a) Wenn die Flexion zu sehnell und zu vollständig verschwindet, 
z. B. in einigen Tagen oder in einigen Stunden, «was man daran 
erkennt, daB nicht nur eine kleine lumbale Lordose besteht, 
sondern auch noch daran, daB der Kopf nach vorne ÿn ‘der 
Hüftbeuge hervortritt; in diesem Falle sage ich, macht man 
wieder Flexion des Oberschenkels, indem man ein Kissen unter 
das Knie legt um es hoch zu heben (Fig. 851), und behält diese 
Stellung Tag und Nacht bei (selbstverständlich sind die Geh- 
übungen für einige Wochen zu unterlassen). 


b) Wenn die Innenrotation sich direkt losgewiekelt hat und 
besonders wenn schon eine Tendenz zur AuBenrotation besteht 
(wodurch der Kopf nach vorne in die Hüftbeuge gedrängt wird 
und leicht nach auBen von seiner normalen Stelle und wenn der 
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Trochanter nicht mehr an der AuBenseite der Hüfte ist und sich 
nach hinten verschiebt und selbst hie und da nach hinten und 
innen gegen die Gelenkpfanne (wenn also die Reduktion sich 
nicht absolut perfekt erhalten hat), dann bekämpft man diese 
Tendenz zur AuBenrotation durch ein ähnliches Verfahren wie 
dasjenige, das dazu gedient hat, über die Tendenz zur Innenrota- 





Fig. 852. — Um die Tendenz zur Reluxation nach vorne zu bekämpfen, macht 
man Innenrotationen mit Velpeauschen Binden, die man an die Matratze 
anheftet. Indem man den Kranken zur Hälfte in sitzende Stellung bringt 
dadurch man ihm Kissen unter den Rücken legt, kann man noch bequemer 
die Flexion des Oberschenkels bewerkstelligen wie mit der in Fig. 851 ange- 
gebenen Stellung, um das Jlervortreten des Koples in die Hüftbeuge zu 
verwischen. 


tion (s. oben) Herr zu werden: man wickelt die ganze Unter- 
extremität mit einer Velpeauschen Binde ein und fixiert die- 
selbe in Innenrotation mit Sicherheitsnadeln, die die Binden an 
das Matratzentuch festhalten (Fig. 852 bis 855). 
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ce) Um die Tendenz zur Adduktion zu bemeistern, durch die 
mit der Zeit der Femurkopf vom Boden der Gelenkpfanne ent- 
fernt wird (wie das bei den Hüftgelenkentzündungen mit 
Adduktion vorkommt) besonders wenn die Adduktion mit der 
AuBenrotation sich kombiniert — Tendenz zur Adduktion die 





Fig. 853. — Sehr wirksames und praktisches System, das von den Kltern an- 
gelegt werden kann, um je nach Gutdünken Innen- oder AuBenrotation des 
Beines während der2Nacht machen zu kénnen (nach dem Abnehmen des 
Gipsverbandes). Auf das mit Velpeauschen Binden eingewickelte Bein 
(Fig. 854) heftetiman von oben bis unten einen Leinenstreifen. An die 
Matratze ist die Stange mit vier Metallklammern betfestigt; das Bein wird 
bis an die Stange gebracht und mit drei Streilen, die an dem Leinen ange- 
bracht sind, durch Schnallen gefestigt. 

Dieses Dispositiv kann bei einer einseitigen und doppelseitigen Luxation 
gebraucht werden. 


man wie bei der Coxitis dadurch erkennt, daB das Bein sich ver- 
kürzt und dadurch daB man die Kniee fast nicht auseinander 
bringen kann — um die Adduktion zu bekämpfen, sage ich, 
fixiert man die Extremität mit Sicherheitsnadeln so weit wie 
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môüglich von der Medianachse des Kürpers oder man macht 
auch noch die Übung von Fig. 855. 

Man kann im Notfall dieses dreifache Objektiv erreichen, 
das Bein in Flexion, Abduktion, Innenrotation zu bringen, 
wenn man die, S. 823, Fig. 851, angegebene Stellung gibt. 





Fig. 854. —— Der kleine Apparat der vorhergehenden Figur am Kranken, der 
auf dem Rahmen liegt, appliziert. 

Man kann jedem Bein die sewünschte Stellung geben. Die Innenrotation und 
die Abduktion sind hier links sehr prägnant und rechts fast null. 


Man kommt so dazu, die Gelenkpfanne zu vertiefen und die 
vordere Kapsel zu verkürzen. Das ist ein erstes Mittel die 
Reduktion zu verbessern und zu vervollständigen. 

Aber es gibt noch ein zweites, besseres Mittel um dieses Ziel 
zu erreichen, man bringt zuerst den Oberschenkel in Flexion 
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von 90°, dann von da in Abduktion, so weit wie müglich (s. 
Fig. 856), d. h. anstatt das Bein in eine dem zweiten Gipsver- 
band analoge Stellung zu bringen wird man ihm eine der Stel- 
lung des ersten Gipsverbandes verwandte Stellung geben, man 
kommt mit diesem Mittel zu aussezeichneten Resultaten.!) 





Fig.'855.— Man korrigiert die Tendenz zur Adduktion (kontinuierliche Extension 
von 8—12 kg mit einem Strang für Gegenextension in der gesunden Hüft- 
beuge). Man macht den Rahmen auf der Seite der Luxation etwas breiter. 


Dieses zweite Manôver, diese zweite Stellung ist folglich viel 
wirksamer wie die erste. Sie hat weiter keinen Nachteil als daB 
die Eltern nicht mehr gut wissen wo sie dran sind. Sie werfen 
Thnen gleich vor, daB, wenn Sie wieder zur ersten Stellung 





1) Man versteht sehr gut wie diese Stellung die Tendenz zur Adduktion 
und Hyperextension des Oberschenkels korrigiert. Aber man sieht 
weniger Jeicht wie sie die Tendenz zur Innenrotation verbessert. Hier 
die Erklärung. Man hilft etwas nach, indem man die Adduktoren, die 
auch etwas Rotatoren, nach auBen sind, dehnt (Duchenne de Boulogne), 
aber man kommt besonders dazu weil man die vordere Kapsel mit der 
gemachten Flexion retrahiert und weil man das Aushôhlen der Gelenk- 
pfanne durch die gemachte Abduktion vorteilhaft beeinflufit. Wenn 
man nun den Kopf gegen die Pfanne anbringt und wenn man ihn in 
dieselbe hincindrängt, so wird man durch den Akt selbst diesen letz 
teren verhindern sich in Aufenrotation zu setzen, was er nur machen 
kann, wenn er etwas aus der Gelenkpfanne sich lôst. 

In anderen Worten, je perfekter wir die Reduktion machen (und man 
kommt schneller und besser dazu mit der zweiten Methode) desto mehr 
sind wir vor ciner Reluxation nach hinten geschützt, aber auch von 
einer Reluxation nach vorne (deren Tendenz zur AuBenrotation nur 
der erste Grad ist). 
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zurückkehren statt bei der zweiten zu bleiben, die Sache gefehlt 
sein mu — was nicht der Fall ist. 

Das ist selbstverständlich nicht der Fall und doch um die 
Eltern vor dieser Idee zu bewahren, die stärker ist als sie selbst, 
muB man Sorge getragen haben, bevor man den zwetlen Gips- 
verband abnimmt, dieselbe aufmerksam zu machen, dab man 
dem Bein während einiger Wochen bald die Stellung des ersten, 
bald die Stellung des zweiten Verbandes geben müsse, je nach 
den Indikationen die für den betreffenden Moment in Betracht 
kommen. 





Fig. 856. — Um die Tendenz zur Reluxation nach hinten zu bekämfen, mul 
Man nachts das Bein in forcierter Abduktion fixieren (d. h. in eine Stellung 
die derjenigen des ersten (ripsverbandes gleicht)}, mit einigen Bindentouren 
(die um den Ruherahmen geführt sind). Eine neue elastische Binde die jeden 
Abend zugelügt wird, verstärkt den Abduktionsgrad. Man bringt diesen bis 
zu 80° und selbst 90° (nachdem man den Oberschenkel in Flexionsstellung 
von 90° gestellt hat). 


So wird man dieselben zum Voraus beruhigt haben, besonders 
wenn man hinzufügt, daB das sich mit Velpeauschen Binden 
macht (s. Fig. 856) und nicht mehr mit Gips wie in Fig. 857; 
daB das in nichts das Gehen und die Gehübungen hintansetzt. 

Man wird ferner nur den ersten Kunstgriff benutzen, der oft 
genügt um nur einige Tage später zur zweiten Methode seine 
Zuflucht zu nehmen, wenn diese erste Methode einen nicht voll- 
ständig befriedigt hat, d. h. wenn der am meisten nach innen 
gelegene Punkt des Kopies wirklich nach auBen von der Arterie 
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bleibt (statt daB er sich wie im normalen Zustand unter der 
Arterie und sogar ein bischen nach innen befinden soll). 


Dauer dieser Behandlung. — Diese Stellung behält man bei 
(immer ohne mit den Gehübungen nachzulassen) während 6—5 
Wochen). 

Dann läBt man das Bein von selbst zur normalen Stellung 
zurückkommen. Je nachdem es auch diesmal zu langsam oder 
zu schnell zurückkommt begünstigt oder verhindert man die 
Rückkehr durch die im Anfang dieses Kapitels angegebene 
Methode. 

Wir fügen hinzu, um vollständig zu sein, daB wenn ein Genu 
valegum oder varum entstehen würde, es Ihnen ein Leichtes wäre 
dieses zu bekämpfen; mit einer Holzschiene und einigen Vel- 
peauschen Bindentouren oder im Notfalle mit einer Gipsrinne, 
die man während einigen Monaten beibehält und mit der das 
Kind fortfahren würde zu gehen (s. S. 661, Fig. 656). 


Aktive Übungen. 
Was die aktiven Übungen anbelangt, so ist fast nichts zu 
machen als die Gehübungen bei den ganz Kleinen, die das, 
was man von ihnen fordert, schlecht verstehen. 





Fig. 867, — Wenn der Kopf ein bischen wackelt und wenn die Pfanne nicht 
senügend vertieft erscheint, dann legt man das Kind für einige Tage oder 
Sogar nur während der Nacht in diese Schiene. Man fixiert mit einer Mullbinde. 


Bei den Grofen erreicht man leicht, daB sie auf Kommando 
das Bein nach aufBen, nach hinten, in AuBen- oder Innenrotation 
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Fig. 858. — Doppelseitige kongenitale Luxation. 








Fig. 859. — Dieselbe acht Monate später. 
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bringen. Aber bei den Kleinen muB man sich fast ausschlieBlich 
auf die obenangegebenen passiven Manüver verlassen. 


Wir haben mit Vorbedacht nicht von der Mobilisation der 
Hülte gesprochen. Sie werden dieselbe nie machen. Die 
Bewegungen kommen und müssen ganz von selbst wiederkommen. 


Die Behandlungsresultate der kongenitalen Luxation. 


Diese Resultate sind heutzutage wunderbar (s. Fig. 858, 859, 
193, 794 und 847). 

Vor etwa zehn Jahren waren sie noch ganz miserabel, wir 
hatten kaum emmal auf zehn eine dauerhafte Reduktion und 
in all den andern Fällen hatte man ein Rezidiv besonders nach 
vorne, d. h. eine ,Transposition‘ nach vorne. 

Aber heute, bei Kindern von weniger wie 6—7 Jahren kann 
man mit Sicherheit eingreifen. : 

Und man wird bald dazu kommen, dank einer grüBeren 
Erfahrungl), ganze Serien von 100 Källen zu haben ohne ein 
elnziges Rezidiv?). 

Wir unsererseits haben schon drei dieser Serien gehabt, — 
100 aufeinanderfolgende Fälle, ohne ein einziges Rezidiv. Eine 
grobe Anzahl von Chirurgen kônnen Serien von 100 Fällen nicht 


1) Unsere Erfahrung begreift 1813 kongenitale Luxationen (die von 
uns behandelt wurden); für detaillierte Angaben über Resuitate und 
Statistik, siehe unser Buch ,, De la luxation congénitale (bei Masson) 
IKCUn MINES PIS 

2) Die môglichen Zufälle und Unfälle während und nach der Reduk- 
tion, môglich aber auBergewôühnlich selten (nachzuseher im selben 
Kap. XV unseres Buches ,.De la luxation“:. 

a) Schockerscheinungen? — Nichts zu fürchten wenn die Narkose 
gut überwacht wird (s. Kap. II), und wenn die Reduktionsmanüver 
nicht länger wie 15 Minuten dauern bei Kindern von weniger wie fün! 
Jahren, und nicht länger wie 20—30 Minuten bei grôBeren Kindern. 


s 


b) Eine Fraktur? — Siehe Anmerkungen S. 840. 
c) Eine Parese oder eine Lähmung? — Ohne da man einen tech- 


nischen Fehler dafür verantwortlich machen kann, kann es môüglich 
sein und ausnahmsweise vorkommen, daf man beim Erwachen, nach 
sehr schwierigen Reduktionsmanüvern, bei alten und sehr wider- 
spenstigen Luxationen eine Lähmung des Beines bemerke; dieselbe ist 
gewühnlich unvollständig und bleibt auf den FuB lokalisiert. Glück- 
licherweise weicht sie immer, ich glaube wenigstens, dem galvanischen 
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rezidivierter Radikaloperationen von Hernien oder einfacher 
Ovariotomien zeigen: es waren dies aber auch zwei Operationen 
die, wie die Behandlung der kongenitalen Luxation früher so 
viele MiBerfolge gaben und die heute jedesmal mit Sicherheït 
gemacht werden künnen. 


IL — BEHANDLUNGDERLUXATIONEN VON MEHR 
ALS 5-6 JAHREN. 

Wir haben gesehen, daB man die direkte Reduktion erreicht 
ohne besondere Vorbereitung, wenn es sich um eine Luxation von 
2-3 Jahren handelt. Aber das ist im Allgemeinen nicht der 
Fall wenn es sich um ältere Luxationen handelt, von acht, neun, 
zehn und zwülf Jahren. 

Bevor wir das Verfahren bei diesen schwierigen Fällen 
angeben, werden wir kurz die Natur der Hindernisse, die zu 
bewältigen sind, ins Gedächtnis zurückrufen. Hindernisse gibt 
es deren drei: 


1. Der hohe Stand des Femurkopfes in der Hüfte, wo er durch 
Betraktionen und Verkürzungen der Muskeln und Sehnen fest- 
gehalten wird und üfters durch Adhärenzen der Kapsel am 
Periost der Fossa iliaca. 





Strom (s. S. 714) der Massage, den Bädern und den aktiven Übungen 
denen sich der Kranke unterzieht. Die Heilung erreicht man in 3—10 
Monaten. 

Nach den bis heute mitgeteilten Beobachtung, hat diese Lähmung 
nur die funktionnelle Heilung des Kranken zurückgesetzt. 

Sie kônnen sich übrigens beruhigen, denn man sicht nie diese, Selbst 
momentanen Paresen unter 6—7 Jahren (einfache Luxationen) und 
unter 4—5 Jahren {doppelseitigc Luxationen), die einzigen die Sie 
behandeln sollen, wenn Sie nicht Spezialist sind. 

d) Eine Reluæation? — In diesen Falle muB man die Reduktion ein 
zweites Mal machen (5. S. 845). 

e) Phiycktenen, Druckgeschiüre oder Ernährungstürungen der Zehen 
oder des FuBes? — Um sie zu vermeiden, muf man die Zehen (Farbe, 
Temperatur und Sensibilität) während der ersten Tage, besonders 
während der kalten Jahreszeit, genau beobachten. — Wenn irgend Was 
Suspektes sich zeigt, dann spaltet man den Gips vorne über dem Unter- 
schenkel, drückt die Ränder auseinander und verfährt wie wir S. 77 
angegeben haben. Im Notfalle nimmt man den Gips ab, von den Zehen 
bis zur Wade und ersetzt ihn durch einen leicht kompressiven Watte- 
verband, so da man vollständig und ôfters untersuchen kann. 
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2, Die Verengung der Kapsel an ihrem mittleren oder an ihrem 
inneren Teil (s. Fig. 860 und 863). 


3. Die teilweise Verschlhiefung der Gelenkpjanne durch die 
Kapsel (Fig. 862 und 863). 

Mit den zwei letzten Hindernissen wird man schon fertig 
(wie bei den Fällen, in denen es sich um jüngere Kinder handelt) 
am Tage des Eingriffes selbst durch die eigentlichen Reduktions- 
manüver, indem man den Femurkopf lange und in verschiedenen 
Richtungen auf diese enge Stelle und diesen Kapselschlitz 
wirken läBt um ihn zu dilatieren (Fig. 864 und 865). Bis zu 
12 oder 15 Jahren gelingt es einem fast immer diesen EngpaB 
zu überwältigen und zu passieren. 


Aber das erste oben angegebene Hindernis erfordert, um über- 
wunden zu werden, eine spezielle prâparatorisehe Behandlung. 

Bei sechs, sieben, acht Jahren kann diese präoperative 
Behandlung direkt gemacht werden im Anfang der Reduktions- 
sitzung durch foreierte Streckung, selbstverständlich in Narkose. 
Aber von einem gewissen Alter an, acht oder neun Jahren unge- 
fähr, ist es cewühnlich nicht zu umgehen, daB man mehr oder 
weniger lang vor dem Tage der Operation eine Æontinutertiche 
Extension des Beines mache. 


Die kontinuierliche Extension. 
Die Dauer variert zwischen mehreren Wochen und mehreren 
Monaten, das Gewicht zwischen 5 und 20 kg, je nach dem Alter 


des Kindes dem Grade der Verkürzung und der Form der Luxa- 
tion, 


Diese kontinuierliche Extension wird minder energisch sein, 
2. B. bei den Kindern von 7—8 Jahren, die eine Verkürzune 
von weniger als 3 cm aufweisen oder bei den Luxationen mit 
Luxation nach vorne, wo der Kopf vor der Gelenkpfanne lieot 
oder direkt über derselben. 

Die Extension wird bei entgegengesetzten  Bedingungen 
bedeutend energischer sein: älteres Kind, bedeutendere Verkür- 
Zung, oder Luxation nach hinten, d. h. wenn der Kopf hinter 
der Gelenkpfanne liegt und der Trochanter etwas nach vorn 
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Fig. 860.—,Verengerung der Kapsel zwischen dem Koplund der Gelenkpfanne. 
Aufenansicht. 





Fig. 861. — Innenansicht der Verengerung. 
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(der Femur hat bei diesen extremen Formen eine Innenrotation 
gemacht). 

Wir haben $S. 449 angegeben wie man die Extension und 
Gegenextension macht. 

Was die Dauer anbelangt, so fährt man mit der Extension 
fort bis der obere Rand des Trochanters nur mehr 1 oder 2 em 
von der Nelatonschen Linie entfernt ist (Fig. 866). (S. unser Buch 
über ,,La luxation congénitale, 1905, S. 71, bei Masson.) 


Die forcierte und direkte Extension. 


Sie macht sich zu Anfang der Reduktionssitzung selbst. 


Technik. — Man bedient sich eines Flaschenzuges und einer 
Rolle. 











Fig. 862. — Ein persônlicher Fall einer Luxation von 10 Jahren, wo die Ein- 
trittsôffnung der Gelenkpfanne aufBergewôhnlich verengert war. — Die 


vordere stark retrahierte Kapsel hatte die Offnung in ein so enges Knopfloch 
umgewandelt, daf es unmôglich war den Femurkopf durchzubringen; ich 
War gezwungen die blutige Operation zu machen. (S. weiter oben S. 872). 


Gegenextension. — Der Kranke ist durch einen wollenen 
Strang, der unter der luxierten Hüfte durchgeht und an der 
Mauer fixiert ist, festwehalten (Fig. 867 und 868). 
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Extension. — Man bindet zwei Stränge mit Schifferknoten 
um das FuBgelenk; die Schleifen der Stränge liesen überein- 
ander und die Knoten liegen seitwärts, jeder auf einem Malleolus, 





Fig. 863. — Dieselbe w: ährend des Versuchs zu reponieren. (Schematischer 
Durchschnitt.) 


um die Traktionskraft auf beiden Seiten in gleicher Weise zu 
verteilen. 

Man bringt ein Dynamometer gwischen dem Haken des 
Flaschenzuges und den Strängen, die beide durch ein Seil ver- 


bunden sind, an 
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Man zieht dann mit einer Kraft von 80, 90 oder 100 kg!) 
während fünf, aeht oder zehn Minuten. 

Nach alledem entfernt man diese ganze Vorrichtung und 
macht sich daran die Adduktoren zu dehnen oder zu zerreiBen 
wie wir oben gesagt haben (s. S. 785), um dann zur eigentlichen 
Reduktion überzugehen. 





Fig. 864. — Wie die Reduktion môglich wird in weniger hartnäckigen Fällen 
wie dem oben angegebenen. — Die Einwirkung des Kopfes bei den Manôvern 
bat nach und nach die lineare Spalte in ein Orifizium von genügender Breite 
umgewandelt. 


Wir resümieren. — Bevor wir reduzieren, müssen wir folgende 
präparatorisehen ÉNES vornehmen. 

a) Für Kinder v ) Jahren (mit kleiner Verkürzung mit 
vorne von der un oder doch wenigstens ganz nahe 


3 





) Über 150 kg hinaus kônnt> der Zug eine leichte Gefahr der Läh- 
mung nach sich ziehen. Siehe Anmerkung 2, S. 831. 


af | 


FF 


838 Angeborene Hüftgelenkluxation von mehr wie 7 Jahren. 


an der Spina anterior sup. stehendem Femurkopf). 1. Forcierte 
direkte Extension von 6080 kg während acht Minuten; die 
Petrissage der Adduktoren. — Eine kontinuierliche vorher- 
gehende Extension zu machen ist hier nicht absolut nôtig. 

b) Für Kinder, die etwas älter sind oder die eine grobe Verkür- 
zung haben oder bei denen der Kopf nach hinten im Gesäli sitzt, 
weit von der Spina iliaca anterior sup. entfernt: 1. Kontinuier- 
liche Extension während drei Wochen bis drei Monaten und 
von 8—15 oder 20 kg (je nach dem Alter und der Verkürzung); 
9. Forcierte direkte Extension von 80—100 kg während zehn 
Minuten; 3. Die Ruptur der Adduktoren. 


Die eigentliche Reduktion. 


Die Reduktionsmanüver sind kaum verschieden von den- 
jenigen, die wir für die leichten Fälle bei jüngeren Kindern 
beschrieben haben (s. S. 788), aber hier muB man mit mehr 
Nachdruck arbeiten, man braucht viel mehr Zeit, viel mehr Kraft 
__ und Jäft sich von 2—3 kräftigen Gehilfen assistieren. 


Zwei arbeiten am Knie und an der Hüfte und zwei (statt 
zwei Daumen nimmt man deren vier) wirken auf den Femurkop 
ein um denselben in die Pfanne zu treiben. 


Man versteht sehr gut, daB es unmôglich ist die Manüver in 
unverrückbaren mathematischen Formeln zusammenzufassen, 
man kann wirklich nur eine kleine Direktive angeben, die schon 
in hunderten von Füällen ihre Probe bestanden hat. 


Die drei typischen Manüver (s. $. 789) muB man während der 
Operation modifizieren und ändern lernen je nach dem Befunde, 
wie man das überhaupt instinktiv macht wenn man 7. B. eine 
etwas schwierige Schulterluxation zu reduzieren hat. 


Hier ist noch eine Variante, ein viertes Manôver, das in 
gewissen Fällen von difformer Bildung nützlich sein kann. Man 
seht nicht von einer Flexion des Femurs von 90° aus, sondern 
von einer stärkeren Flexion: 110, 120, 130° um von da zu 
einer forcierten Abduktion von mehr als 90° zu schreiten, d. h. 
man bringt das Knie unter das Niveau des Tisches und zugleich 
nach der Achselhühle. 
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Wenn man, nachdem man nacheinander die vier Methoden 
angewandt hat nicht zu seinem Zweck gekommen ist, dann 
muB man geduldig wieder mit der ganzen Serie beginnen. 

Ich habe oft gesehen wie das erste Manüver glückte, wenn 
man es nach vergeblichen Versuchen mit den drei andern 
Methoden wieder angewandt hat. 





Fig. 865. — Derselbe (schematischer Querschnitt). 


Diese Versuche kôünnen ohne Schaden während einer halben 
Stunde fortgesetzt werden (mit Ausnahme der forcierten Exten- 
sion). Ich rate Ihnen jedoch diese Grenze nicht zu übersehreiten; 
man würde durch längeres Herumhantieren den Kranken einem 
zu heftigen Schock aussetzen. 
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Wenn Sie nach Anstrengungen von einer halben Stunde nicht 
zu Threm Zwecke kommen, dann lassen Sie momentan ab. Der 
Kranke wird dann wieder für noch zwei Monate in kontinuier- 
liche Extension gelegt. 

Nach dieser Zeit fänet man wieder an. Wenn man auch 
dieses zweite Mal kein Glück hat, muB man auf die unblutige 
Reduktion verzichten. 

3 ist nichts zu dem oben für die leichten Fälle Gesagten 
hinzuzufügen, weder über die Diagnose der Reduktion noch über 
die Stellung in der man fixieren muB, noch über die Anderung 
der ersten in die zweite Stellung. 


és ii IDE 


Fig. 866. — Sinken des Femurs unter der Influenz der kontinuierlichen Extension. 
— Die punktierte Linie zeigt die alten Beziechungen des Kopfes und des 
Trochanters zur Nelatonschen Linie, die vollen Linien seine momentanen 
Lageverhältnisse nach der Extension. 


Was jedoch die Stellung anbelangt, die am Tage der Reduk- 
tion in dem ersten Gipsverbande zu geben ist, müssen wir 
bemerken. daB es Fälle gibt, Ausnahmefälle, in denen die Reduk- 
tion nicht hält, wenn wir dem Femur die klassische Stellung, 
die Stellung der Wahl geben, die ist, wie Sie wissen 70, 70 und”, 
__ 70° Flexion, 70° Abduktion und 0° Rotation. 


Es hält nicht“, der Kopf bleibt nur in der Gelenkpfanne, 
wenn wir den Femur in eine foreierte Flexion und Abduktion 
von 90° oder mehr bringen und zwar so, daB das Knie gegen 
den Rumpf gehoben ist und zugleich unter das Niveau der 
Tischplatte gebracht wird wie in dem hier vorgezeichneten 
Handeriff (Fig. 869). Es ist das ,,eine Notstellung die wir uns 
efallen lassen müssen, aber nur für eine kurze Zeit. 
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Wir fixieren provisorisch den Oberschenkel durch einen Gips- 
verband in dieser Stellung, die einzige in der es hat, für 
ungefähr dre Wochen. 





Fig. 867. — lorcierte direkte Extension. — 1. Die Gegenextension; ein Strang 
Wivd um die Hüftheuge der Extremität (die durch ein Wattekissen geschützt 
ist) gelegt, und mil einem Flaken verbunden. der hinter dem Kranken in 
der Mauer l'est Semacht ist. 2, Extension mit einem andern. oder besser 
zwei Wollsträngen, die als Schlinge um das FuBgelenk angetegt sind. 


Wir werden aber diese Stellung nur eben die Zeit beibehalten, 
die der Kopf braucht, um sich ein Klein wenis Zu fixieren in 
diesem Punkte, welcher von seinem richtigen wenig entfernt 
ist: das dauert selten mehr wie drei Wochen. 
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Nach dieser Zeit werden wir den Oberschenkel auf 70°, 70° 
und 0° bringen, Stellung der Wahl, ideale Stellung in der ,,es 
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Fig. 868. — Unser Apparat zur direkten Extension mit seiner Rolle, seinem 
Flaschenzug und seinem Dynamometer 
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hält, für dieses Mal; — von da an wird die Aushühlung der 
Gelenkpfanne sich in sehr guten Bedingungen vollstrecken. Man 
wird also nur mit einer Verzôgerung von drei Wochen in diesen 
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sehr schlechten Fällen zu rechnen haben, um zu der vollstän- 
digen Heïilung zu gelangen. 

Die nachfolgende Behandlung. — Sie differiert kaum von der- 
jenigen, die wir für sehr junge Kinder angegeben haben, aber 
hier bei den Kindern von mehr wie sechs Jahren kann man 
viel durch vorgeschriebene Bewegungen und aktive Gehübungen 





Fig. 869. — Forcierte Flexion des Oberschenkels und Abduktion in einer 
senkrechten transversal-parallelen Ebene zur vertikal-transversalen Ebene 
der beiden Gelenkpfannen. Man sieht den Weg, den der rechte Oberschenkel 
gemacht hat, um zu dieser forcierten Flexion und Abduktionsstellung zu 
gelangen. 


erreichen. Mehrere Male am Tage läft man das Bein in die 
verschiedenen Stellungen bringen, die für jeden Tag eigens 
angegeben sind, d. h. in die entgegengesezte Richtung die 
das Bein sich aneignen will. 
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Mit einem oder zwei Jahren nach dem Tag der Reduktion 
ist das funktionelle Resultat erreicht. Es ist nicht immer ganz 
vollkommen wie bei den sehr kleinen. Es kann vorkommen, dal 
bei den einseitigen Luxationen, die nach sieben Jahren reduziert 








Fiz. 870. — (Temporäre) Notstellung: forcierte Flexion und Abduktion. 
Das Knie'‘in forcierter Flexionsstellung von mehr wie 90°, und forcierter 
Abduktion: mehr wie 90° unter dem Niveau der Tischplatte und gegen die 
Lenden (s. auch Fig. 825). 





Fig. 871. —- Notstellung, — Knie unter dem Niveau der Tischplatte, um die 
forcierte Abduktion zu demonstrieren (sie wird mit Unrecht Hyperextension 
genannt). 


worden sind, eine gewisse Steifheit im Hüfteelenk bleibt und 
wir müssen sogar hinzufügen, daf dies fast die Regel ist für 
die doppelseitigen Luxationen, die über dieses Alter reichen. 
>ekämpfen Sie diese Steifheit durch Massage, Bäder und 
aktive Übungen aber zählen Sie jedoch mehr auf die Zeit, um 
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darüber Herr zu werden. Ieh müchte Sie besonders bitten sich 
von der ganz natürlichen Versuchung zu enthalten, forcierte 
Bewegungsversuche am Gelenke zu machen. Sie würden dadurch 
mehr Sehlechtes wie Gutes machen (selbst was die Rückkehr der 
Bewegungen anbelangt). 


Doppelseitige Luxation von mehr wie fünf Jahren. 


Die Behandlung der zwei Luxationen wird man gleichzeitig 
machen (s. S. 819), aber gewühnlich wird man die beiden Reduk- 
tionen nicht am selben Tage machen., Man läBt zwischen beiden 
einen Zeitraum von 1—20 Tagen. 


Prognose. — Die doppelseitigen Luxationen sind, wie sie 
wissen, schwieriger' zu reduzieren wie die einseitigen. Eine 
doppelseitige Luxation von vier Jahren bereitet der Reduktion 
soviele Schwierigkeiten wie eine einseitige Luxation von sieben 
Jahren; und eine doppelseitige Luxation von sechs Jahren macht 
einem soviel Mühe wie eine einseitige von 9—10 Jahren usw. 

Also für die doppelseitigen Luxationen sind die für Behandlung 
der einseitigen Luxation angegebenen Altersstufen um zwei oder 
drei Jahre zu reduzieren, wenn wir im übrigen mit gleichen 
Verhältnissen zu rechnen haben. 

Behandeln Sie keine doppelseitigen Luxationen von über 
sieben Jahre, besonders Sie Ârzte, die Ihr nicht Spezialisten 
seld. 

Wenn dieses Alter einmal vorüber ist, haben Sie wenig Glück 
mit der Reduktion und Ihre funktionellen Resultate wären 
zu oft unvollständig, insofern als Sie bei Ihren Kranken eine 
Aemlieh hindernde Steifheit im Gelenk persistieren sehen würden 
nuit einer schlechten Gangart. 


DIE REZIDIVE UND DIE RELUXATIONEN. 


Wir haben die Technik angeseben, die zu richtigen und dau- 
ernden Reduktionen führen muf. 

Wir haben auch bei der Nachbehandlung die Mittel angegeben 
um die Reduktion zu rektifizieren, wenn sie nach dem Abnehmen 
des Gipses nicht vollkommen bleiben würde. 
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Es wäre jedoch übertrieben zu glauben, daB nie mehr eine 
Reluxation entstehen kônnte. 


1. Denn es künnen Füälle bestehen wo die Knochenbildung so 
schlecht ist und die Aushühlung der Gelenkpfanne so langsam 
vor sich geht, daB die Reluxation sich leicht bilden wird. Sie 
künnen sich jedoch beruhigen; das sind Ausnahmefälle und 
selbst um mich richtig auszudrücken, es gibt keine einzige Luxa- 





Fig. 872. — Beginn einer Fig. 873. — Reluxation Fig. 874.2. Grad. Der 
Reluxation nach vorne. nach vorne,--1. Grad. Femur hat sich nach 
oben verschoben. 


« 


tion, bei der man sich nicht, durch eine gute Technik, vor 
dem Rezidiv schützen künnte. 


2, Und speziell aus dieser einzigen Ursache, die nicht ver- 
schwinden wird... ,errare humanum  esl**: wir sind nicht 
unfehlbar und das trotz allem, trotzdem man den Irrtum 
theoretisch ausschlieBen kann, wird man doch von Zeit zu Zeit 
in der Praxis einen technischen Fehler begehen, den man nicht 
erkennt oder nicht früh genug repariert hat. 


A. RELUXATION NACH VORNE. 


Es ist dies die häufigste Form. 
Man kann bei ihr drei Grade unterscheiden (s. Fig. 872 bis 
874): 


Die Reluxation (oder Transposition) nach vorne, 847 


a) Kopf nach vorne und nach innen (sein Zentrum ist nach 
innen von der antero-posterioren Ebene, die durch die Mitte 
des Trochanters geht, verschoben). 


b) Kopf direkt nach vorne oder in derselben antero-posterioren 
Ebene wie der Trochanter. 





Fig. 875. — Um zu zeigen daB die 
Transmission des Kôrpergewichtes 
sich nicht mehr vermittels des 
Kopfes macht, sondern einzig und 
allein durch den hinteren Winkel 


des Trochanters, der sich auf den L . L : 
Golenitrand SEZE, ; Fig. 870: Wenig flortgeschrittene 
Reluxation nach vorne. 








c) Kopf nach vorne und nach auBen vom Trochanter, — In 
diesem Falle fühlt man den Kopf unter der Haut der äuBeren 
Region der Hüfte, während der Trochanter nach hinten und 
innen steht, ganz gegen die Gelenkpfanne. 


Bei jeder Luxation ist der Kopf überhaupt nach oben ver- 
schoben (s. Fig. 878 und 879). 


S48 Angeborene Hüftgelenkluxation. — Rezidive. 


Was hat man in Gegemoart einer Reluxation zu tun ? 

a) Wenn es sich um eine Reluxation des dritten Grades handelt, 
dann ist jedes Zügern ausgesehlossen, hier muB man eine frische 
Reduktion in Narkose machen. 

b) Wenn es sich um eine Reluxation des ersten oder zweiten 
Grades handelt, dann ändert unser Verhalten, je nachdem die 
Reluxation frisech oder alt ist. 





N 

Fig. 877. — Reluxation nach 
vorne. — Dritter Grad: der 
Stützpunkt ist noch viel MST, Anderer Typus von 
schlechter wie in Figur 875, Schwerer Luxation nach,vorne. Der 
in Anbetracht der Aufen- Knochenstützpunkt ist fast null, es 
rotation, die immer mebr ist eine Hüfte die wie ein Dresch- 
zunimmt. flegel aussieht. 


1. Fall. — Die Reluxation ist noch ganz frisch (einige Wochen). 

Man wird durch die kleinen $. 820 angegebenen Mittelchen 
hrer Herr werden. Bei den Reluxationen des ersten Grades, 
wendet man diese Mittel nur nachts an. Für den zweiten Grad 
gebraucht man sie Tag und Nacht, während 3—4 Monaten. 
Und diese Behandlung, wenn sie gut cemacht ist, wird fast 
immer zum Ziele führen. Wenn sie versagt, dann greift man 
zur frischen Reduktion. 


> Fall. — Die Reluxation ist schon alt (sechs, neun, AN 
Monate und mehr). 


Was soll man in Gegenwart einer Reluxation machen? 849 


Sagen wir zuerst, daB der erste Grad (sehr oft) und der zweite 
Grad (hie und da) eine sehr korrekte Gangart zeigen kônnen. 
Wenn Sie also sehen, da das Hinken ganz unbedeutend ist 
und immer mehr und mehr abnimmt, dann werden Sie sich, 





Fig. GTX F Die auf die erste Behandlung folgende Deformation ist hier ziemlich 
on Det der grobe lrochanter steht hier sichtlich hôher wie der Kopf, 
olglich akzentuierter Grad von Coxa vara, der die Reduktion dieser Luxation 
sehr erschweren wird. 


was die Behandlung anbelangt, darauf besehränken, nachts eine 
starke Innenrotation zu machen, wie S. 824 angesgeben ist, 
Am Tage fährt das Kind fort zu cehen. | 
Handelt es sich dagegen um eine Reluxation, die ein sehr 
bedeutendes Hinken, das sich nicht verringert, nach sich zieht, 
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dann müssen Sie dieselbe einer neuen Behandlung unterziehen 
(neue Reduktion und neuer Gipsverband. 

Denn es gelingt einem nicht immer bei diesen schon alten 
Reluxationen, durch einfache Anwendung von Binden, den 
Kopf nach vorne zu bringen. Sie künnen sich davon überzeugen, 
wenn Sie einen Korrektionsversueh machen wollen (durch Stel- 
lung des Femur in interne Rotation). Sie fühlen, daf der Kopf 
nicht weichen will, da er nach auBen und oben durch kräftige, 
kontrahierte Ligamente festgehalten wird. 

Sie müssen auf jeden Fall, um diese Rückkehr des Kopies an 
seine normale Stelle zu vervollständigen, diese Ligamente zum 
voraus erweichen und dehnen (es ist besonders die hintere Kapsel 
die verkürzt und retrahiert ist); — ein gutes Resultat erhält 
man nur durch Reduktionsmanüver die in Narkose vemacht 
werden. 


Die forcierte und directe Extension. 


Die Technik ist verschieden, je nachdem es sich um eine 
Reluxation des ersten oder zweiten oder um eine Reluxation 
des dritten Grades handelt. 


A. Reluxation des ersten oder zweiten Grades. 

In diesem ersten Fall sind die Reduktionsmanüver analog mit 
denen, die wir für die erste Behandlung angegeben haben — 
analog, aber nicht identisch. Hier die Verschiedenheiten. 

Während es bei der ersten Reduktion genügte, wenn wir den 
Femur bis zu einer Flexion von 90° gebracht hatten, müssen 
wir hier die Flexion bis zu 120, 130° und hie und da noch weiter 
bringen, zwar s0, daB das gebeugte Knie fast in die Achselhühle 
zu stehen kommt. 

Die nebenstehenden Figuren (880—885) erläutern die Not- 
wendigkeit dieser paradoxalen Stellung, wenn man den Femu rkopf 
bis in die Gelenkpfanne bringen will. 

Damit aber der Femurkpof sich in diese extreme Flexions- 
stellung bringen lasse, ist es evident, daB das Gelenk durch die 


? 


erste Behandlung nicht versteift sein darf, oder daB es wenigstens 


Behandlung der Reluxation nach vorne. 891 


die nôtige Zeit hatte um wieder geschmeidig zu werden. Denn 
wollte man die Flexion ,.forcieren‘ so würce man sich cirekt 
einer Fraktur aussetzen. 





Fig. 880—885. — 1. Reluxation. — 2, Wenn man sich darauf beschränkt den 
Femur in Flexion und Abduktion im rechten Winkel zu bringen, dann ist 
die ieduktion nicht erreicht. — 3. Um dieselbe hier zu erreichen, ist es absolut 
erfordert die Flexion des Femur zu forcieren. — 4. Man mul sogar das Knie 
bis in die Achselhôühle bringen, um diese Reduktion zu vervolliständigen ; 
dies ist die erste Stellung (s. Fig. 886). — 5. Zweite Stellung. - 6. Dritte 
Stellung. 


54* 
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Man muB also die Reduktion aufschieben so lange die Hüfte 
versteift bleibt, um dieser Zeit zu lassen wieder veschmeidig 
zu werden. 

Wollen Sie wissen in welchem Moment man die Reduktion 
ohne Gefahr einer Fraktur wieder versuchen kann ? Prüfen Sie 
den Grad der Mobilität des Gelenkes. Versuchen Sie mit oder 
ohne Chloroform ob Sie den Oberschenkel flektieren kôünnen, 
aber immer sachte und methodisch. Wenn Sie ziemlich leicht 
bis zum rechten Winkel kommen, dann ist der Kranke zur 
Reduktion bereit. 

Wenn Sie hingegen bei den Mobilisationsversuchen fast direkt 
durch Resistenz der peri-artikulären Gewebe aufgehalten werden, 
dann muB man nachlassen und die Reduktion auf später ver- 
schieben, einen oder zwei Monate später. 

In der Zwischenzeit badet und massiert man das Kind, man 
läBt es frei von jedem Verband. Wenn es noch keine Gehübungen 
vemacht hat, läbt man es auf seinem Rahmen liegen; wenn es 
aber schon angefangen hatte zu gehen, lt man es diese Übungen 
weiter machen. 

Wenn man später eine frische Untersuchung macht, findet 
man daB die Hüfte dieses Mal ïhre normale (oder fast normale) 
Geschmeidigkeit wiedererlangt hat. 

Die Reduktion kann gemacht werden. 


Die Reduktion bei Reluxationen des 1. und 2. Grades. 


Diese macht man in Narkose. 

Man fängt damit an, die peri-artikulären Muskeln zu kneten 
und die Adduktoren einzureiben; Kneten und Massage machen 
sich auf die S. 784 beschriebene Art und Weise. 

Dann bringt man den Femur in eine Flexion von 90° und 
von da nach auBen, nach und nach, in eine Abduktion von 
30, 40, 50, 60°. 

Wenn man bis zu 70, 80 oder 85° cekommen ist, hôrt man 
plôtzlich ein kleines Geräusch, einen Ruck, — das ist die 
Reduktion. 

Bis dahin bestehen keine Unterschiede mit der ersten Behand- 


Jung. 


Die Reduktion einer Reluxation des 1. und 2. Grades. 853 


Wenn es sich aber um ein Rezidiv handelt, dann hôrt man 
das Geräusch sehr oft erst bei 90° Flexion. Hier mu man diese 
Flexion noch übertreiben, indem man langsam das Knie bis 
zur Achselhôühle bringt, man verstärkt zu gleicher Zeit die 
Abduktion und das Geräusch wird sich bilden — jedoch nicht 
immer:; es gibt Källe in denen das Geräusch und der charakte- 





Fig. 886. — Die erste Stellung nach der Reduktion einer Reluxation. Das 
Knie ist bis zur Achselhôühle gebracht. (Achselstellung.) 


ristische Ruck in keinem Moment wahrnehmbar sind (welches 
auch der Grad von Klexion oder Abduktion sein mag, den man 
dem Oberschenkel geseben hat). 

Lassen Sie sich jedoch darum nicht stüren. Die Heilung wird 
man dennoch erhalten, gerade wie die Aushôühlung der Pfanne, 
unter der Voraussetzung jedoch, daB man den Oberschenkel in 
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der achsillären Stellung fixiere (Klexion von 150 oder 140° und 
Abduktion von 90 oder 100°). 

Auch in den andern Fällen, wo man das Geräusch gehürt hat, 
gibt man dem Oberschenkel zum Anlegen des Gipsverbandes 
dieselbe Stellung (Fig. 886). 

Diese Behandlung, das mufB man eingestehen, ist sehr minu- 
tiôs. 

Wenn man eine Rüntgeneinrichtung zur Verfügung hat, soll 
man jeden Augenblick kontrollieren, es ist das einzige Mittel 
um sicher zum Ziele zu kommen (s. Fig. 880 bis 885). 

Bei jedem frischen Akt der Behandlung nimmt man eine 
frische Radiographie, entweder direkt (ehe man den Gips anlegt) 
oder am nächsten oder darauffolgenden Tag, dureh ein Fenster, 
das in den Gipsverband eingeschnitten ist — ein Fenster, das 
man direkt mit einer einfachen Gipsbinde wieder schliebt. 

Es bestehen also hier drei Operationsphasen, und nicht mehr 
zwei we das erste Mal. 


Die Nachbehandlung. 


Es wäre unvorsichtig, wenn man von dieser Achsillarstellung 
des ersten Gipsverbandes, mit einem Ruck, zur zweiten und 
letzten Stellung der ersten Behandlung swiederkehren würde. 
Man kônnte hüchstens die Reduktion wieder gefährden. 

Es ist immer weise und sehr oft sogar unumgänglich not- 
wendig hier noch eïne intermediäre Phase mitzumachen; man 
soll also drei Gipsverbände machen und drei Stellungen (im 
ganzen) statt zwei Gipsverbände und zwei Stellungen wie bei 
der ersten Behandlung. 

Also 21% Monate nach der Reduktion, zweiter Apparat in 
einer Flexion von 80-—90° (s. Fig. 884[5]) mit leicht verminderter 
Abduktion (vermindert bis zu 70° ungefähr). 

Sie sehen da diese zweite Stellung fast die erste Stellung 
der ersten Behandlung darstellt. 

Endlich 214 Monate später, dritter und letzter Gipsverband, 
der der zweiten und letzten Stellung der ersten Behandlung 
entspricht. 


Die Reduktion bei Reluxationen des dritten Grades. 855 


Im groBen Ganzen dauert also die Behandlung eines Rezidivs 
zwei Monate und einen halben mehr wie die Behandlung einer 
Luxation an die man noch nicht gerührt hat. 


Die Resultate. 


Sie sind zufriedenstellend. Man kann jedoch nicht versprechen, 
wenn es sich um ein Rezidiv handelt, dab man so ausgezeichnete 
funktionelle Resultate erhält wie wenn es sich um eine noch 
nicht behandelte Luxation handeln würde. Wir pflegen zu sagen, 
daB eine, bei einer ersten Behandlung ,,verfehlte“ Luxation 
hundertmal schwieriger zu heilen und gut zu heiïlen ist wie eine 
Luxation, die noch nicht behandelt worden war. 


Und ich glaube auch, daB diese Behandlungen immer Sache 
des Spezialisten bleiben werden. Wenn dies aber wahr ist für 
eine Reluxation der zwei ersten Grade, dann ist es noch viel 
sicherer bei der Luxation des dritten Grades, von der wir jetzt 
sprechen werden. 


B. Reluxation des dritten Grades. 


Hier erraten Sie schon, daB, wenn Sie an die Läsionen denken, 
die diesen dritten Grad charakterisieren, die Reduktion sich 
nicht mehr durch Manüver machen läBt, die mit denen der 
ersten Behandlung zu vergleichen sind. 


Denn was beim dritten Grade dominiert, das ist die Rotation 
des Femurkopfes nach auBen. (Fig. 862); und was die 
Schwierigkeit der Reduktion noch vergrüBert das ist die Ver- 
schlimmerung der primitiven Anteversion des Kopfes und des 
Halses unter der Influenz der ersten Behandlung. 


Was müssen wir also machen um den Kopf an seine Stelle 
zu bringen ? 

Wir müssen zu allererst den Femur eine Bewegung von Innen- 
rotation beschreiben lassen. Dieses Resultat erreicht man durch 
eine lange sanfte und progressive Mobilisationssitzung des Ober- 
schenkels, die in der Richtung der Innenrotation gemacht wird 
(Fig. 887). Im Verlauf dieser Operation darf man nicht einen 
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Augenblick vergessen, daB die fehlerhaîte Stellung des Femur 
durch ein hinteres, sehr mächtiges Ligament festgehalten wird. 
Dieses Ligament ist gebildet durch die sklerüse Retraktion der 
hinteren Kapsel. 





Fig. 887. — Korrektion einer Luxation des 3. Grades. — Das Becken ist durch 
einen Gehilfen immobilisiert. Ein zweiter Gehilfe umfaft den Oberschenkel 
etwas über dem Knie und gibt dem Oberschenkel kleine Rotationsbewe- 
sungen nach innen, indem er ihn zugleich in leichte Flexion und Abduktion 
bringt. Aber es ist speziell der Chirurge, der die interne Rotation bewerk- 
stelligen muf, indem er vermittels der Daumen, die hinter dem Trochanter 
liegen, und dem Zeigefinger die auf dem Femurkopf angebracht sind mit aller 
Gewalt in der Richtung der Innenrotation wirkt. 


Man wird also nicht versuchen, den Femur mit einem Ruek 
nach innen zu bringen, man kônnte hôchstens den Knochen 
brechen.?) Hier die Technik (Fig. 887). 


Die Behandlung einer Reluxation nach vorne. 


Ein Gehilfe immobilisiert das Becken. Ein zweiter Gehille 
erfaBt das kranke Bein: mit einer Hand stützt er den FuB, mit 
der andern umfaBt er das Knie, oder besser die Mitte des Ober- 
schenkels. Denn wenn er bei den Korrektionsmanüver das Knie 
drehen wollte, so würde er sich einer Fraktur des Femurs über 
den Kondylen aussetzen. 


1) Wenn eine Fraktur entstände, würde man sofort einhalten und 
einen Gips anlegen, um die Korrektion drei bis vier Monate später 
vorzunehmen. 


Behandlung der Reluxation des 5. Grades, 857 


Sie selbst umfassen mit beiden Händen (Fig. 887) das obere 
Drittel des Oberschenkels und entweder allein oder mit einem 
andern Gehilfen, der Ihre Hände unterstützt, fangen Sie mit 
kurzen Innenrotationsbewegungen an, von kaum einigen Graden, 
indem Sie so rythmisch hin und her bewegen. Im Anfang, 
während einer Dauer von 5, 10, 15 Minuten und selbst länger 





Fig. 888. — Korrektion der Luxation nach vorne. Wie man auf die obere 
Epiphyse wirkt. Man zieht einerseits den Trochanter nach vorne, anderseits 
drückt man auf den Kopf, um ihn nach hinten in die Gelenkpfanne zu bringen 
gewôhnlich geht der Kopf bei Extension des Oberschenkels nicht ein, aber 
bei der Flexion (s. Fig. 662). 


bei älteren Fällen, fühlen Sie eine unbesieghare Resistenz s0 
da Sie gar nichts zu gewinnen scheinen. Nur Geduld und nicht 
den Mut verlieren. Gehen Sie nicht zu schnell und nicht zu 
stramm vor, Sie würden den Femur brechen. Nach wieder 
D, 10, 15 Minuten werden Sie in einem gewissen Moment (bald 
früher, bald später) aber immer, fühlen und selbst sehen dal die 
Sache weicht: ein wenig — daB es schon um einige Grade 
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gewichen ist. Eimige { Grade! Wie ist man noch so weit von seinem 
Endziel entfernt, da es sich um nichts weniger handelt, ehe man 
zur Gelenkpfanne kommt, als 90° zu durchlaufen wenn der Kopf 
nach vorne war; und fast das 
Doppelte, fast 180° in den 
extremen Fällen wo der 
Kopf direkt nach auben 
stand. 


Aber das schwierigste 
ist vollbracht, von dem 
Moment an wo man die 
Mobilisierung in Gang 
gebracht hat kann man 
schnell weiter  schreiten. 


Das will heiben, da man 
in einer halben Stunde bis 
zu drei Viertelstunden (hie 
und da habe ich fünf 
Viertelstunden  gebraucht) 
zur notwendigen [nnen- 
rotation gelangt ist um den 
Kopf in gerader Richtung 
Fig. 8 89.— Die bei einer linksseitigen segentüber die Pfanne zu 


2eluxation nach vorne erhaltene Hyper- 


korrektion. Der Trochanter, der nach bringen, jedoch ein bisschen 
hinten stand ist nach vorne gebracht (in | 

eine vor dem Kopf liegende Ebene). nach oben von derselben. 
Aber es ist selten, daf man so reduzieren 


kann, einzig und allein in Extension Man sieht dann deutlich 
durch Innenrotation. Eine zuweit getrie- | 


bene Hyperkorrektion kann Zu einer dab, um diesen Kopf, der 
PBeluxation aussetzen, die sich dieses é É » : 

Mal nach hinten machen würde. sich über der Pfanne befin- 

det, in dieselbe hineinzu- 

bringen, man denselben absolut nach unten bringen mub. 

Dies wäre schwierig zu bewerkstelligen, wenn man den Ober- 

schenkel in Extension lieBe, es läft sich aber sehr leicht durch 


die Flexion erreichen. 








Also nachdem man den Oberschenkel in die sehr starke 
erforderte Innenrotation gebracht hat, flektiert man bis fast zu 
90° (s. Fig. 890) bis da, durch die Kombination dieser internen 
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Rotation und dieser Flexion, man den Kopf zwingt sich in 
die Gelenkpfanne einzubohren. 

Er dringt nicht mehr über den hinteren Rand der Gelenk- 
pfanne wie bei der ersten Reduktion, sondern über den obern 
Rand ein. 

Dieser letztere ist wenig vorspringend, so da man nicht 
konstant das Einspringen des Kopfes, der seine Pfanne wieder 
reinteoriert, wahrnimmt. Man hürt jedoch fast immer ein kleines 
Geräusch; bei Fehlen des Geräuschs haben Ihre Daumen immer, 
mit ein bischen KleiB und Aufmerksamkeit, das Gefühl einer 
Klaviertaste die hin und hergeht, die unter dem Druck des 
Fingers eindringt und sich erhebt. 





Fig. 890. — Korrektion der Reluxation nach vorne. Die im ersten Gipsverband 
für gewôühnlich gegebene Stellung (nach Korrektion). — Flexion, Abduktion 


und Innenrotation. 


Um mich zusammenzufassen: Die Reduktion macht sich in 
der forcierten Innenrotation, die mit einer ganz bedeutenden 
Flexion des Oberschenkels kombiniert ist (man fügt noch den 
energischen Druck zweier Daumen hinzu, die von vorne nach 
hinten auf den Femurkopf drücken) (Fig. 888). Man drückt, 
man flektiert und dreht nach innen bis der Kopf zum grofen 
Teil in der Tiefe der Gewebe verschwunden ist, oder sogar bis 
man denselben ein wenig nach hinten fühlt, gegen den hintern 
Rand der Gelenkpfanne. 

Der Kopf darf aber jedenfalls an diesem Punkt nicht zu weit 
vorspringen, denn man künnte mehr erreichen als man wollte 
und eine hintere Reluxation herbeïiführen, wenn man die vordere 
bestehende Luxation zu gut reduzieren wollte. 
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Sagen wir, um die Gedanken zu fixieren, daf der Kopi nicht 
mehr wie einige Millimeter nach hinten den Rand überschreiten 
darf. 


Nachdem man dem Kopf die eben beschriebene Stellung 
veseben, macht man die Abduktion: eine Abduktion, so stark 
wie môglich, aber ohne dal 
der Kopf mit der Gelenk- 
pfanne Kontakt  verliere. 
Damit nun aber dieser 
Kontakt bestehen  bleibt, 
kann man gewôhnlich die 
Abduktion nicht über 30, 40 
oder 50° bringen. 

Im groBen ganzen wird also 
der Femur fixiert in einer 
Stellung von ungefähr 60—80° 
Flexion (Fig. 890). In eine 
auBergewühnlich starke In- 
nenrotation von mehr wie 
100° (Fig. 891), wenn zuerst 
der Kopf ,,nach auben” war; 
diese Rotation beträgt hie 
und da bis zu 180° für die 
Ferse, die wirklich nach vorne 
schaut, und endlich in einer 
Abduktion von ungefähr 45°. 





Fig. 891. — Reluxation nach vorne: 


Zur Korrektion ist man oft gezwungen Diese Fixation im Gips- 
eine Innenrotation von mehr wie 90° Pure : 
zu machen. verband dauert ungefähr zwel 


Monate — dann veriliziert 
man die Stellung. Man hält die Innenrotation bei, vermindert 
aber die Flexion um zwei Drittel oder drei Viertel, wenn 
nur der Kopf (trotz dieser Verminderung) noch eingeschlossen 
bleibt; dies erfährt man durch Palpation der Hüfte, d. h. man 
behält die minimale Flexion bei, die mit dieser Einsperrung 
verträglich ist und legt einen zweiten Gipsverband an um die 
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so deflektierte Stellung (mehr oder weniger) zu behalten. Der 
neue Gipsverband bleibt, wie der erste, ungefähr zwei Monate. 

Nach dieser Zeit (sechs Monate im Ganzen) läBt man das Kind 
ohne Apparat gehen. Während der Nacht hält man es jedoch 
noch in Innenrotation mit gewühnlichen weichen Binden (s. 
S. 812 und folgende). 





es 
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Fig. 892. — 2, Stellung und 2. Gipsverband. Die Flexion der ersten Stellung 
(Fig. 662) ist verschwunden und man behält die neue Stellung noch während 
zwei Monaten bei. 


Der Oberschenkel kommt, nach Abnahme des Gipsverbandes 
nach und nach zu einer normalen Stellung; er kommt zu der- 


selben zurück ohne daB aber der Kopf die Gelenkpfanne ver- 
läBt, was wir in vielen Fällen beobachtet haben. Dies läBt sich 
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Fig. 893. — A. D.., 5 Jahre. 


2cechtsseitige Luxation. — Vor jeder Behandlung. 


nes me eh 


Fig. 894. — Dasselbe Kind, 





das schon seit acht Monaten von einem andern 


Chirurg behandeïit worden war. — Reluxalion nach vorne, des 3. Grades. 
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nur begreifen, wenn man annimmt daB sich der Winkel des 
Halses und die Anteversion unter dem EinfluB der neuen Stel- 
lung des Oberschenkels und der neuen mechanischen und sta- 
tischen Influenzen, denen der Oberschenkel seit seiner zweiten 
Reduktion unterworfen ist, veräncert haben. 





Fig. 895. — Dasselbe Kind. Korrigierte Reluxation durch Innenrotation von 
D . . ee S . Oo . 
mehr wie 90°, mit 50° Flexion und 40° Abduktion. 


Man braucht sich also nicht à priori zu viel über die Torsion 
des Femur zu beunruhigen; er entrollt sich von selbst, er modi- 
lziert seine Richtung, er orientiert sich in der gewollten, für die 
Statik und das Gehen günstigsten Richtung, sobald eine gute 
Reduktion des Kopfes in der Gelenkpfanne gesichert ist — 
gerade sowie die Deformation des Femur zunahm, einzig und 
allein durch die Reluxation des Kopfes. 

Man verlangsamt oder man begünstigt dureh nächtliche Ver- 
bände diese spontane Rückkehr des Obersehenkels zur nor- 
malen Stellung — je nachdem der Kopf sich genügend in der 
Gelenkpfanne seinen Platz gemacht zu haben scheint oder nicht: 
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und gewühnlieh findet das Bein nach etwa zehn Monaten seine 
normale Stellung wieder ohne daB der Kopt die Gelenkpfanne 
verlassen hätte. 

Hie und da geht der Kopf etwas aus der Gelenkpfanne heraus, 
aber nicht genug um eine Defektuosität beim Gehen hervor- 
zubringen. Statt einer Reluxation des dritten Grades nach vorne 
haben wir nur mehr eine Reluxation des ersten Grades die, wie 
wir S. 848 gesehen haben, sich sehr gut mit einem korrekten 
Gang verträgt. 

Es bleibt hie und da etwas Genu valgum. Man behandelt 
dieses mit den gewôbnlichen Mitteln, die S. 657 für Behandlung 
des Genu valgum angegeben sind. 

Und endlich nach anderthalb oder zwei Jahren kommt man 
nach diesen Korrektionen von Reluxationen zu sehr guten 
Resultaten (s. Fig. 893, 884 und 895); zum Verschwinden oder 
zum fast vollständigen Verschwinden des Hinkens, das durch 
die erste fehlerhaîte Behandlung übrig geblieben war. 


B. RELUXATION NACH HINTEN. 
Diagnose. 

Wenn man keine Rüntgenstrahlen zur Verligung hat, stellt 
man die Diagnose aus folgenden Symptomen: AuBer da der 
Gang derselbe ist wie vor der Reduktion, findet man auch bei 
Untersuchung des Beines die klinischen Zeichen der Luxation : 
Verkürzung des Beines, gewühnlich Adduktion und AuBenrota- 
tion des Knies, bedeutendes Hervorstehen des groBen Tro- 
chanters nach auBen, der selbst auch über die Nelatonsche 
Linie hinausgeschoben ist; Müglichkeit den Kopl in dem GesäB zu 
fühlen und Gefühl von Leere nach vorne 5esen die Arterie. 

Mit diesem Befunde ist die Diagnose sehr leicht. 

Man muê diese Reluxation nach hinten immer behandeln, 
denn sie verträgt sich gar nicht mit einem regelmäbigen Gehen. 


Behandlung. 


Man mu eine frische Einrenkung machen durch gleiche Hand- 
griffe wie bei der ersten Reduktion. 
Einige Unterschiede sind jedoch ins Auge zu fassen. 





Fig. 896. — Doppelseitige kongenitale Hüftgelenksluxation. 
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Fig. 897. — Dieselbe vier Monate Später. — Die doppelseitige Luxation ist 
S reduziert, 
CALOT — Orthopädie. D 
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a) Die Reduktion ist dieses Mal viel leichter, und man braucht 
keine Narkose, in den gewôhnlichen Fällen, wenn die Reluxa- 
tion weniger wie drei Monate alt ist. 

Wenn das Becken durch einen Gehilfen fixiert ist, erfabt man 
selbst den Oberschenkel und flektiert ihn bis zu 90°; dann bringt 
man denselben allmählich nach auBen mit zwei Händen (oder 
mit einer Hand, während die andere Hand den KopÎi von unten 
nach oben bewegt um ihn in die Gelenkpfanne einzuzwingen). 





Fig. 898. — Dasselbe Kind. — Reluxation nach hinten auf einer Seite, drei 
Monate später: das Kind hinkt wieder links, die Radiographie zeigt, dal der 
linke Femurkopf die Gelenkpfanne wieder verlassen hat. 


In einem gegebenen Augenblick fühlt man, daB die Abduktion 
viel zunimmt und daB das Knie sich plôtzlich neigt, em Zeichen 
daB der Kopf nach innen und oben gesprungen ist, daB er ein- 
gerenkt ist. 

D) Man hôrt für gewühnlich kein Geräusch im Moment der 
Reduktion, weil das Rezidiv sich durch die Usur und den Schwund 
des hinteren Randes ausgebildet hat. Es ist also leicht zu ver- 
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stehen daB man kein Geräusch erhält wenn der Kopf über diesen 
sehr abgestumpften Rand rutscht; oder nur ein dumpfes Geräuseh 
ein kleines Knistern, das üfters kaum wahrzunehmen ist. 

Ob das Geräusch besteht oder nicht, so wird man sich doch 
leicht durch Palpation Rechenschaft geben künnen, da der 
Kopf von hinten nach vorne verschoben ist und daB die Reduk- 
tion hergestellt ist. 





Fig. 899. — Dasselbe Kind. — Reduktion der Reluxation und Fixation in 
einem Gipsverband. (90% Flexion , -90°- Abduktion. 0 rotation). Drei 
' Monate später frischer Gipsverband in der 2. Stellung. 

tadio die ein Jahr nach der Korrektion der BReluxation aufgenommen ist. 
Dieses Mal bleiben beide Seiten sut reduziert. 


b) Um den so abgestumpften hinteren Rand wiederherzustellen 
und um die zu schlaffe hintere Kapsel zu retrahieren wird man 
dieses Mal die Abduktion nicht nur auf 70° sondern auf 90° fest- 
halten (nachdem man dem Oberschenkel eine Flexion von 120° 
gegeben hat; d. h. mit nach der Achselhühle gebrachtem Knie. 


D0* 


868 Kongenitale Hüftgelenkluxation. — Grenzen der Reduktibilität. 


d) Das Kontentionsmittel kann dasselbe sein wie dasjenige 
das wir S. 828 angegeben haben um die Tendenz zur Reluxation 
zu bekämpfen (Fig. 856), also einige Velpeausche Bindentouren 
mit Fixation an der Matratze. 

Man kann also vom Gips ablassen um die Korrektion fest- 
zuhalten, wenn es den Eltern widerstreben würde da man zu 
ihm wieder seine Zuflucht nähme; aber ich kann dies jedoch nur 
für die Kinder der Stadt, die gut aufgehoben sind und gut 
besorgt werden, anraten; im Spital hingegen greift man zum 
Gips, der noch immer das einfachste Mittel ist. 

Nach zwei und ein halb Monaten geht man zur zweïten Stel- 
lung über für zwei oder drei Monate. Die Nachbehandlung macht 
sich wie wir S. 820 gesagt haben. 

Die erhaltenen Resultate sind perfekt (s. Fig. 896 bis 899). 

Der Erfolg ist hier viel perfekter und im Allgemeinen viel 
leichter zu erhalten, wie nach einer Reluxation nach vorne, 
besonders des dritten Grades, so daB im groBen ganzen eine dieser 
Reluxationen nach vorne viel unangenehmer ist als ein riehtiges 
Rezidiv nach hinten. 


DIE NICHT ZU REDUZIERENDEN KONGENITALEN HÜFT- 
GELENKLUXATIONEN. 
Die Grenzen der Reduktionsfähigkeit — Gegenindikationen 
zu einem Reduktionsversuch. 





Fig. 900. — Luxation nach vorne. 


Mit welchem Alter ist die Luxation nicht mehr zu reduzieren ? 
Das ist sehr verschieden je nach dem Fall (Grad der Verkürzung, 
Form der Luxation nach vorne oder nach hinten Fig. 900, 901, 
902) und vielleicht noch mehr je nach dem Operateur. Die 
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Reduktion der einfachen Luxationen konnte bis zu 15 und 18 
Jahren und selbst darüber von dem einen oder anderen Spe- 
zialisten erreicht werden. Aber für Sie, Nicht-Spezialisten, 
glaube ich, daB Sie als oberste Grenze 6—7 Jahre für emseitige 
Luxationen und 41%%—5 Jahre für doppelseitige Luxationen 
annehmen müssen. 





Fig. 901. — Luxation nach hinten mit akzentuierter Coxa vara. 


Es gibt also Grenzen nach oben für die Behandlung der Luxa- 
tionen, während es keine nach unten gibt; und für meinen Teil 
habe ich die Reduktion gemacht bei Kindern von 8—10 Monaten 
und selbst von acht und fünf Monaten (die Luxation wurde 
erkannt bevor die Kinder laufen konnten und die Heïlung 
war eine vollständige). 


Das Verhalten bei den nicht reponierbaren Luxationen. 


Was soll man in Gegenwart einer Luxation, die man nicht 
reduzieren kann, machen, wenn man trotz zweier, unter Narkose 





Fig. 902. — Eine intermediäre Luxation direkt über der Gelenkpfanne. 


gemachten Versuchen mit einem Zwischenraum von mehreren 
Wochen und nach einer kontinuierlichen Extensionsbehandlung 
von mehreren Monaten, nicht zur Reduktion gelangt? 
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In einem solchen Falle rate ich Ihnen, im Allgemeinen nichts 
zu machen auBer einer palliativen Behandlung der durch die 
Luxation bedingten beschwerlichen Symptome (s. $S. 876). 

Das will jedoch nicht heiBen, daB nicht ein geübter Spezialist 
diese rebellischen Luxationen nicht reduzieren künnte. 

Man kann dies erreichen durch eine blutige Operation. 

Es gibt drei Operationen, die die Reduktion geben. 





Fig. 903. — Der von mir konstruierte Dilatator. Er ist äuBerst kräftig (hat 
eine Kraft von 100 kg) und gibt eine enorme Dilatation, grôBer wie diejenige 
die wir eigentlich brauchen 


1. Die Hoffasche Operation: Man macht mit dem scharfen 
Lüffel an der Stelle der rudimentären Gelenkpfanne eine Aus- 
hühlung, die den Gelenkkopf aufnehmen kann. 

Aber: a) die Operation ist eingreifend; sie exponiert Zu Sep- 
tischen Komplikationen. 

b) Sie bringt Verletzungen der Cartilago ypsiloïdea mit sich 
und infolgedessen Wachstumsstürungen des Os illacum. 
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ce) Durch die Verletzungen der Knochen und die weitgeüit- 
neten Weichteile hat sie Ankylosen im Getolge. 


2, Die Operation nach Senger, der eine breite Arthrotomie 
macht, aber keine Hühle ins Os iliacum bohrt und nur einfach 
den Femurkopf mit der rudimentären Gelenkpfanne in Kontakt 
bringt. 





Fig. 904. — 1. Akt. — Die Inzision ist gemacht; die Enden des Dilatators sind 
in die Kapsel eingeführt: man läfit sie über die Klinge des Messers, das als 
Führer an seiner Stelle geblieben ist, gleiten. (Hyperextension und Aufen- 
rotation des Oberschenkels.) 


ce) Die weite Erüffnung der Kapsel und der Weiïchteile läBt 
sklerüse Kontrakturen und fibrüse Ankylosen zurück. 

Aber: a) Diese Operation, obgleich weniger eingreifend wie 
diejenige von Hoffa bleibt dennoch eingreifend aus denselben 
Gründen. 


b) Sie gibt sehr wenig haltbare, wacklige Reduktionen, denn der 


geülinete Kapselkanal drückt den Kopf nicht mehr fest an die 
Gelenkpfanne. 


872 Die nicht reponierbaren kongenitalen Hüftgelenkluxationen. 


Aus eben diesen Ursachen sind die zwei vorhergenannten 
Operationen heute verlassen. 


3. Unsere Operation oder Reduktion nach subkutaner Dilata- 
hion der Gelenkkapsel. 

Unsere Operation entgeht den Vorwürfen, die man den vor- 
hergehenden Operationen macht. 
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Fig. 905. — 2. Akt. — Die Finger des Gehilfen fixieren die Enden des Dila- 
tators (durch die Weichteile hindurch), während der Dilatation des Kapsel- 
kanals. 


a) Sie ist nicht eingreifend, denn der Hautschnitt niBt kaum 
23 em und man braucht den Finger nicht in die Wunde zu 
bringen, also keine Gefahr der septischen [njektion. 

b) Die vordere Kapsel wird erhalten und dies ist wertvoll um 
die Reduktion zu erleichtern und das Festhallen der Reduktion 
zu sichern. 
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Fig. 906, — Durch die gewôühnlichen Manôver nicht reponierbare kongenitale 
Luxation. 








Fig. 907. — Dieselbe reduziert durch unserer Operation (subkutane Dilatation 
der (elenkkapsel). 


Q74 Unsere Operation: Reduktion nach Dehnung der Kapsel. 


b) Nicht mehr sklerüse Narben wie bei einer Tenotomie oder 
einer subkutanen Osteotomie, so daB die funktionellen Resultate 
fast so gut sind wie bei der nichtblutigen Methode. 

Um die Legitimität der Operation festzustellen, sagen wir 
auerst daB, wenn die Irreduktibilität besteht, trotz einer konti- 
nuierlichen Extension während langer Monate und einer direkten 
forcierten Extension, so ist diese bedingt durch eine unüber- 
schreithare Verengerung des Kapselkanals: Man braucht also nur 
die subkutane Dilatation dieses Kanals zu machen. Zu diesem 
Zweck bedienen wir uns eines speziellen Dilatators, der ad hoc 
auBergewühnlich kräftig gebaut ist (Fig. 905 bis 907). 


Technik der Operation. 

1. Hautschnitt (von 2—3 em) in der Hühe des vorderen Teiles 
des Kopfes, der Leicht durchzufühlen ist (Wenn der Oberschenkel 
hyperextendiert ist) am äuberen Ende des Kapselkanals. 

9. Man üffnet in diesem ein Knopfloch von 1% em. 

3 Man führt den Dilatator von auBen nach innen, bis zum 
Boden der Gelenkpfanne; man fühlt dessen stumpfes Ende unter 
der Arterie (Fig. 904). 


4. Dann ôffnet man den Dilatator um die Kapselverengerung 
gu dilatieren. Man üffnet ihn langsam und methodisch bis man 
eine dem vorherbestimmten Volumen des Kopfes gleichwertige 
Dilatation erreicht hat. 


5. Wenn die Kapseldilatation gemacht ist, zieht man das 
Instrument heraus und legt einen Tampon auf die kleine Wunde. 
Dann macht man die Reduktion durch die sewôühnlichen 
Manüver, die wir oben beschrieben haben (s. 5. 183). 

Die nachfolgende Behandlung ist identiseh mit derjenigen der 
nichtblutigen Methode. 

Für die Einzelheiten dieser Operation verweisen wir aul unser 
grôBeres Werk über die kongenitale Luxation (bei Masson, Edi- 
teur). 

Wir haben die Operation in zwülf Fällen gemacht bei Indi- 
viduen von 11—16 Jahren und in all diesen Fällen, die auf 
unblutige Weise nicht zu reduzieren waren, konnten wir nach 
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der Dilatation des Kapselkanals die Reduktion des Femurkopies 
erreichen. 


Indikationen und Gegenindikationen bei unserer Operation. — 
Sie ist indiziert für alle einseitigen Luxationen, die durch die 
unblutisge Operation nicht zu reduzieren sind, weil bei den 
einseitigen Luxationen die Reduktion immer mehr Vorteile wie 
Nachteïle bietet. 


Der môügliche Nachteil bei diesen älteren Kindern ist, daB eine 
gewisse Steifheit der Hüfte zurückbliebe, wie es die unblutige 
Operation macht. Denn wenn auch nicht merklich mehr Steifheit 
nach unserer Operation wie nach der unblutigen Reduktion 
bleibt, so ist selbstverständlich da dieselbe auf jeden Fall nicht 
geringer wird. 


Aber für die eimseitigen Luxationen ist der Nachteil einer 
relativen Versteifung (die auf einer Seite besteht) nichts, ange- 
sichts der groben Vorteile die die Reduktion mit sich bringt. 


Wenn aber bei doppelseitiger Luxation eine groBe Steifheit 
auf beiden Seiten bleiben sollte, so würde die Operation nicht 
genügend Besserung in bezug auf das Gehen bringen, um die 
Beschwerden dieser so langen Behandlung zu kompensieren. 


Für die Kinder, die über zehn Jahre alt sind, wird gewühnlieh 
eme nennenswerte Steifheit übrig bleiben, welches auch die ange- 
wandte Methode sein mag, ob die unblutige oder die unserige. 


Über 10—12 Jahre hinaus sind unsere Gelenke schon ein 
wenig verrostet. 


Wir fassen uns zusammen : 


Bei eimseitigen Luxationen ist die Kontra-Indikation einer 
aktiven Behandlung einzig und allein bedingt durch die 
Unmüglichkeït, dieselbe zu reduzieren. 


Bei den doppelseitigen Luxationen ist die Kontra-Indikation 
nicht einzig und allein durch diese Unmôglichkeit bedingt, 
sondern auch durch das Alter des Kindes. Wenn einmal zehn 
oder elf Jahre vorüber sind bei den doppelseitigen Luxationen, 
dann erhält man keinen (es sei denn durch spezielle Indika- 
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tionen :) sichern Vorteil aus einer blutigen oder nicht blutigen 
Reduktion und man wird sich mit einer palliativen Behandlung 
begnügen. 

Das sind die Regeln, selbst für die Spezialisten. 


PALLIATIVE BEHANDLUNG DER NICHT REDUZIERBAREN 
LUXATIONEN. 

Wenn die Eltern um keinen Preis etwas von einem Versuch 
einer wirklichen Reduktion hüren wollen, so müssen wir uns, 
wohl oder übel, zu einer einfachen Palliativbenahdlung ent- 
schlieBen um eine funktionelle Besserung zu erhalten. 


Die Funktion kann gestürt sein: 1. durch die zu grofe Frei- 
heit und die abnorme Beweglhichkeit des Femurkopfes (der Kopi 
beschreibt eine Pendelbewegung, eine Bewegung ,,de va et vient“ 
bei jedem Schritt); 2. durch die Deviation des Kmies: a) Devia- 
tion nach innen, die Knie stoBen bei jedem Schritt an, wenn es 
sich um eine doppelseitige Luxation handelt ; b) Flexion des 
Knies, daher Verkürzung und Lordose usw., weniger gute Stütze 
des Kopfes, der ziemlich weit nach hinten in das Gesäb verlegt ist. 

Um die Flexion und Abduktion zu verbessern, bedient man 
sich sanfter und langsamer oder kräftiger und schneller Mittel, 
wie wenn es sich um Korrektion eines KlumpfuBes oder einer 
Hüftselenkentzündung handeln würde. 

Die Auswahl unter den verschiedenen Mitteln hängt eim 
bischen von Ihnen selbst ab, je nachdem Sie sich mit dem Kind 
täglich beschäftigen kônnen oder nicht. 

Sie hängt ab von der Familie, die Ihnen bald Ihre ganze Ini- 
tiative läBt, bald nicht, und die freie Auswahl der Mittel ver- 
welgert. 

Viele Familien wollen nur sanfte Mittel: folglich keine Narkose, 
keine Schmerzen, wenn auch das Endresultat viel entfernter 
liegt und unvollständiger ist. 





1) So haben wir bei einigen Kindern von mehr wie 12 Jahren, die 
eine sebr groBe, fast anormale, Laxität sämtlicher Artikulationen zeigten, 
die Reduktion der doppelseitigen Luxationen gemacht und eine bedeu- 
tende Besserung des Ganges erreicht (sowohl in bezug auf Resistenz 
wie in bezug auf RegelmäBigkeit). 
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Nun gut! Beherzigen Sie daB Sie mit kleinen Mittelchen zu 
emem zufriedenstellenden Resultate kommen künnen. Man 
kann die falsche Stellung verbessern und vermindern durch ein 
ähnliches Verlahren wie dasjenige, das wir bei der langsamen und 
sanften Redressierung der Hüftgelenkentzündung gebrauchen. 


Es gibt drei Mittel um die Situation zu verbessern. 
Erste Methode. — Die orthopädischen Apparate. 


a) Um die vertikale Pendelbewegung und das Hin- und Her- 
wandern des Kopfes 24 vermindern, macht man einen Stütz- 
punkt, eine künstliche Decke für den Trochanter. 





Fig. 908 und 909. — Korsettimodell nach Bréant, um das Schaukeln der Iüften 
zu verhindern und die Kontention der Kôpfe durch Druck auf die Tro- 
chanteren zu sichern. 


Diese Rolle spielen die Korsette oder Gürtel mit Kissen mit 
unterer Konkavität, die den Trochantervorsprung umgreifen und 
ihn beim Gehen stützen und aufhalten, 


Diese orthopädischen Gürtel aus Leder oder Zelluloid, die in 
zahlreichen Modellen vorhanden sind (jeder Fabrikant hat sein 
eigenes), vermindern wirklich ein wenig das Hinken und das 
Ermüden beim Gehen. Korsette und Gürtel sind nach einem 
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AbguB gemacht, der gut die Form des Beckens und des Tro- 
chantervorsprungs wiedergibt (s. Fig. 908 bis 909). 

b) Wenn es sich darum handelt die Flexion und Abduktion zu 
verhindern, lä8t man einen groBen Apparat herstellen ähnlich 
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Fig. 910-911. — Der Apparat hat eine Fig. 912. — Doppelter Apparat 
Vorrichtung mit Kammrad und Hebel, mit diesem Dispositiv. 
die auf den Trochanter drücken. 


demjenigen der in Fig. 74, S. 101 angegeben ist. Dieser Apparat 
ist an der Hüfte artikuliert, so daB er jeden Tag etwas mehr 
Abduktion und Extension gestattet. 

Aber diese erste Art und Weise ist viel weniger praktisch und 
wirksam wie dieses im Anfang den Anschein hat, weil diese 
Apparate entweder nicht genügen, oder dem Zerbrechen zuviel 
ausgesetzt sind. 


Zweite Methode. 


Ohne wirkliche Operation noch Narkose. Mehrere aufeinander- 
folgende Gipsverbände (um die Flexion und Abduktion zu ver- 
bessern) (s. Fig. 913 bis 918). 
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Das Kind hôrt nicht auf zu gehen. Es ist sozusagen eine 
semischte Methode. 

Hier worin dieselbe besteht: Man macht eine Korrektion von 
15—20 Minuten alle zwei oder drei Wochen, langsam und pro- 
gressiv voranschreitend, indem man durch Massage, Petrissage, 
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Fig. 913. — Doppelseitige Luxation. Fig. 914. — Man sieht hier die Ab- 

Lumballordose. Flexion der Hüften duktion des Femur. Die Pfeile 
und Flexion der Kniee. Die Pfeile geben die Richtung an in welcher 
geben die Richtung der zu ma- Druck und Zug wirken müssen, um 
chenden Korrektion an. eine relative Korrektion zu erhalten. 


die Sehnen und Muskeln verlängert bis zu der vom Kind tole- 
rierten Grenze. 

Man bringt nach und nach den Femur nach auBen, dann nach 
hinten und nach einer Viertelstunde bis 20 Minuten dieser Mani- 
pulationen, wenn man 10—15° 7. B. gewonnen hat, fixiert man 
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das Resultat durch einen Gipsverband, der vom Nabel bis zum 
Knie reicht. 

Während der Gips trocknet (vor dem definitiven Festwerden) 
sucht man noch 2, 3, 4, 10° zu gewinnen. — Dann läft man 
den Kranken ruhig für 2—3 Wochen. 

Bei der nächsten Sitzung, wenn der Gips abgenommen ist, 
fängt man mit Hilfe derselben Manipulationen wieder an die 
Abduktoren und Flexoren zu dehnen und zu strecken; neuer 
Gewinn: dann frischer Gipsverband und so weiter. 
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Fig. 915. — Erste Etape der Korrektion. Fig. 916. Zweite Etappe. 


Das ist eine Art und Weise sich zu verhalten die cewühnlieh 
von den Eltern gut aufgenommen wird, desgleichen von den 
Kindern und die für Sie sehr praktisch ist. Wenn dieselbe gut 
appliziert ist, gibt sie immer eine merkliche Besserung. — Man 
behält diese bei durch eine Nachbehandlung mit Massage, aktiven 
und passiven Bewegungen. 


Dritte Methode. 


Direkte Korrektion in einer Sitzung in Narkose. Dann Gips- 


verband. 
Sie werden wohl erraten daB, wenn man freies Spiel hat, man 
in einem Mal, nicht allein zur Korrektion, sondern mit Hille 
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der Narkose zur Überkorrektion kommen kann durch kräftige 
Manüver an den verkürzten Muskeln. Man macht dann die 
Petrissage der Adduktoren und Flexoren wie wir dies S. 784 
beschrieben haben, Petrissage die gewühnlich genügt ohne daB 
man gezwungen wäre Zur subkutanen Ruptur oder zur Teno- 
tomie seine Zuflucht zu nehmen. (Nur in Ausnahmefällen.) 


Ge 


Fig. 917. — Dritte Etappe. 





Fig. 918. — Wenn der Gipsverband abge- 
nommen ist, hat man Abduktion und lvper- 
extension; man läfit nach und nach wieder 
zurückkehren. 


Man bringt dann die Abduktion bis zu 50 oder 60°, die Hyper- 
extension bis zu 25 oder 30° und macht eine der bestehenden 
entgegengesetzte Rotation, bald nach innen, bald nach auBen. 

Diese Überkorrektion wird durch einen Apparat festoehalten 
der vom Nabel bis unters Knie reicht (MittelgroBer Gipsverband 
Fig. 917.), mit dem das Kind nach Belieben ruhis bleiben oder 
gehen kann wenn man unter dem kranken KuB ein erhühtes 
Schuhwerk angebracht hat. 


CATEOINL== Orthopädie. 
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Nach zwei Monaten legt man einen zweiten Apparat an für 
dieselbe Zeitdauer und verringert zur Hälfte die Abduktion und 
die Hyperextension; dann legt man einen dritten Apparat an, 
der abnehmbar ist, aus Zelluloid oder aus Leder, in einer leicht 
korrigierten Stellung, Abduktion von 20—25° und Hyperexten- 
sion von 12—15°. 

Von diesem Augenblick an trägt das Kind keinen Apparat 
mehr: man massiert das Kind zwei- oder dreimal am Tage und 





Fig. 919. — Wie man die Tendenz zur Abduktion korrigiert. 


beschäftigt sich mit der Erziehung des Gehens; man läbt 
Abduktion und Hyperextensionshewegungen machen um die 
Adduktoren und Flexoren, die früher retrahiert waren, 1mmer 
in einem gewissen Inferioritätsgrad zu lassen, um so der 
Rückkehr zur falschen Stellung vorzubeugen. 
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Wenn man seine Zuflucht nachts zur kontinuierlichen 
Extension nimmt, mit einer Abduktion von 20° und einem Kissen 
um das Becken zu heben (s. Fig. 919), so behält man die Hyper- 
extension leicht bei. — Nachbehandlung mit aktiven und passiven 
Übungen und Erziehung des Gehens. 

Sie sehen also dab Sie mit dieser unblutigen Methode zu 
einem Resultat gelangen künnen, bald durch sanfte und langsame, 
bald durch schnelle und eingreifendere Mittel. 

Aber Sie werden nie die von Kirmisson angesebene Osteo- 
tomie ober- oder unterhalb des Trochanters zu machen brauchen, 
die im groBen ganzen weniger einfach ist wie die von uns ange- 
gebene Behandlung und auch weniger wirksam, denn die Osteo- 
tomie läBt notwendigerweise eine Verkürzung des Femur, die 
sich der schon bestehenden Verkürzung hinzufügt, Sie garantiert 
nicht sicher vor der Zunahme der Deviation, es sei denn da 
man auch auf die Sehnen und Muskeln durch die oben ange- 
gebene Methode einwirke. Nun genügt aber diese direkte Bear- 
beitung der Gewebe ohne da man nütig hätte das Skelett zu 
berühren. 

Sie werden auch nie die Operation nach Hoffa, die Hoffasche 
Pseudarthrose (Anfrischen des Kopfes und des Os iliacum an 
der Stelle wo der Kopf steht, ohne Reduktion) zu machen 
brauchen. Wir raten von ïhr aus ähnlichen Gründen ab: 
Behandlung von grüBerer Schwierigkeit und von geringerer 
Wirksamkeit was die Verlängerung der Extremität und die 
Korrektion der Deviation anbelangt wie die Behandlung, die 
wir oben vorgeschlagen haben. 


Also müge für Sie als praktische Regel Ihres Handelns gelten: 
Beï den Fällen von nicht reduzierbaren Luxationen, wo die Eltern 
nur von [hnen begehren, oder besser gesagt Thnen nur gestatten, 
die Funktion etwas zu verbessern und die Resistenz des 
Kindes beim Gehen nur zu vergrôBern ohne von einer wirk- 
lichen Reduktion etwas hüren zu wollen, da korrigieren Sie 
einfach die bestehende Deviation indem Sie auf die Adduk- 
toren und Flexoren wirken und den Kopf nach der vorderen 
Seite des Darmbeins bringen um dessen Stützpunkt, so weit 
dies eben geht. zu verbessern. 
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Das ist eine Behandlungsmethode deren Verantwortung Sie 
auf sich nehmen kôünnen und die Thnen eine wirkliche Besserung 
geben wird wenn Sie sich Mühe geben zugleich mit der Stellungs- 
korrektion die Erziehung des Gehens zu machen und das Muskel- 
system dureh alle müglichen Mittel zu stärken: Häufige Massage- 
sitzungen, aktive Übungen, Bäder und Elektrizität usw. 


<> 


ÉAPITÉEE XIE 


KONGENITALER KLUMPFUSS. 


Diagnose. — Ein kongenitaler Klumpfu ist leicht zu erkennen. 
Es ist eine fehlerhaîfte Stellung des FuBes, die dauernd ist und 


von Geburt an besteht. 
Es ist  besonders 
wichtig 1hn vom para- 
lytischen KlumpluB zu 
unterscheiden. Dies ist 
leicht, selbst wenn es 
sich um ein Kind von 
D, 10 oder 15 Jahren 
handeln würde. 


a) Durch die Anam- 
nese. — Der paraly- 
tische KlumpfuB  er- 
scheint im Alter von 
ein, Zwei, drei Jahren 
nach einem Anfall von 
spinaler Kinderläh- 
HUE (6 En 20) 
während jener von 
Geburt an  besteht, 
obgleich man dies üfters 
erst einige  Wochen 
später gemerkt hat. 

b) Durch die Form 
des Fufes. — Dieser 
steht fast immer in 





Fig. 920. 


Varus-Equinusstellung, der andere (paralytische) nimmt alle 


Formen an (Fig. 920). 


SS6 Der Klumpiub. In welchem Alter soll man ihn behandeln? 


c) Durch die Resistenz, die der kongenitale Klumpfuf dem 
Redressement entgegensetzt. — Er redressiert sich sehr schwer, 
selbst bei den vanz kleinen, da die Knochen schon deformiert 
sind. Der paralytische hingegen redressiert sich mit Leichtis- 
keit. da die Knochen fast immer während sehr langer Zeit ver- 
schont bleiben. 


d) Durch die Untersuchung des gamzen Beines. — Die Muskeln 
sind beim kongenitalen KlumpfuB fast nicht angegriffen, während 
bei dem paraly'ichen FuB die Muskeln. und die Gewebe 





\ B 
Fig. 921. \. Klumpluf in Varus- Fig. 922 B. Dercelbe ein Jabhr 
Equinusstellung von sechs Jahren, spaiter, von seinem inneren Rand 
behandelt durch iorciertes Redres- aus gesehen. 


sement, in einer Sitzung von einer 
halben Stunde. 


der sanzen Extremität, Zeichen der spinalen Kinderlähmung, 
aufweisen. 


Die gewôhnliche Form des kongenitalen Klumplubes, ist die 
Varus-Equinusstellung. 


Der Grad des KlumpfuBes ändert je nach dem Alter und je 
nach dem betreffenden Kranken, denn ein Klumplub von einem 
Jahr kann in seiner Evolution so vorgeschritten und so 
schwerer Natur sein wie ein anderer der vier Jahre alt ist. 
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Das beste Alter für die Behandlung. 

In welchem Alter soll man sich mit ihm beschäftigen? So 
schnell wie môglich. Nicht aber vom Tage der Geburt an, wie 
Sayre, dessen Ausspruch Sie kennen, dies wollte: ,,[ch erkenne 
dem Arzt das Recht zu, sagte er, die Mutter zu enthbinden ehe 
er sich um den Klumptu des Neugeborenen kümmert; aber 
er darf das Haus nicht verlassen ohne den Fuf in emen Apparat 
gelegt zu haben.“ Nein, nicht so; aber bei den Kindern der 
Stadt, in den besseren Familien wird man sich von der dritten, 
vierten, fünften Woche an mit ihm beschäftigen, d. h. sobald 
man erkannt hat daB das Kind lebensfähig ist. 


BEHANDLUNG DES KLUMPFUSSES. 

Der Klumpfup ist immer heilbar. — Ich bin gezwungen dies 
für gewisse Ârzte zu sagen, die daran noch zweifeln. 

Wenn dieser oder jener Klumpfup nicht geheult st, trotz der 
Behandlung, so hegt die Schuld eben an der mangelhaften 
PBehandlung. 

Hier, ebenso wie bei der kongenitalen Hüftgelenkluxation 
darf das Fehlschlagen nicht auf Konto der Schwierigkeit des 
Falles gesetzt werden, sondern auf das Konto des Arztes, der 
nichts gemacht hat oder auf dasjenige der Eltern, die nicht 
alles das machen lieBen was zur Heilung erfordert war. 

Und nicht nur ein einziger Weg he zur Heilung. Es gibt 
deren drei; drei Avaereile Wohodet mit ere man zum 
richtigen Ziele kommen kann. 

1. Tägliebe Manipulationen (hier heïlt man ohne Narkose, 
ohne Messer, ohne ,,Loch in der Haut‘) mit Schienen oder 
Sehuhen zum Festhalten der Korrektion; diese bleiben zwischen 
den Sitzungen anliegen. 


2. Die blutige Operation bei der man die retrahierten Weich- 
teile durchschneidet und vom Skelett alle Teile entfernt die sich 
der Gradrichtung des FuBes entgegensetzen. Man scheut sich 
sogar nicht sämtliche Knochen zu entfernen, wenn das für die 
Korrektion erfordert ist. 

3. Das forcierte Redressement, gemischte Methode, die keine 
Operationen an den Knochen verträgt, aber nur die Narkose 
mit, für gewühnlich, der Sektion der Achillessehne. 


000 


Manipulationen, Resektion oder forcisrtes Redressement. 


Man macht das forcierte Redressement eines Klumpfubes wie 


man das nichtblutige Redressement einer mehr oder weniger 


widerspenstigen falschen Stellung der 


machen würde. 


Hüfte oder des Knies 





A 


12,092. \. Kongenitaler Pes varo 
equinus von 23 Jahren ; durch 
forciertes Redressement bebandelt, 
korrigiert in zwei Sitzungen von 
dreiviertel Stunden. 


B 
Fig. 924, B. Derselbe ein Jahr 
snäüler, von seinem äufBeren Rand 
aus gesehen. 


Man darf nur nicht glauben, daB jede dieser drei Behandlunegen 


sich für KlumpfüBe eines bestimmten Alters anwenden bebe 


mit AusschluB der andern:; dab z. 


schliefhich bei kleinen 


Kincern 


B. die Manipulationen aus- 


in Betracht kämen und die 


blutis'e Operation nur bei Kindern über zehn Jahren. 


Nein: welches auch das Alter des Patienten sein mag, So hat 
der Arzt doch die Wahl seiner Behandlung. Die Manipulationen 


oenüoeten bei 
Erwachsenen. 


Andererseits wurden mit 


Kindern von 10 und 15 


Erfols 


Jahren und selbst bei 


Knochenresektionen bel 


Kindern semacht die noch nie gesangen waren (.Jalaouier). 
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So ist auch für viele Ârzte das forcierte Redressement die 
einzige Behandlung der KlumpfüBe vom Alter von drei Monaten 
an bis zum hôchsten Jünglingsalter. 

Man mu mich gut verstehen, ich will damit sagen, daB ein 
geübter Spezialist die Wette eingehen kôünnte mit der einen oder 
der andern dieser drei Methoden zur Heilung zu kommen; für 
Sie aber, die Ihr nicht Spezialisten seid und die Ihr die schnellste 
Behandlung haben wollt, erachte ich, daB die erste und zweite 
Methode eben gerade weder praktiseh noch einfach sind. 





He 025 Korrektionshandgriffe bei den ganz jungen Kindern. Der Fu 
ruht in der linken Hand, die in Rinnenform gehalten wird. Der Daumen 
nach auBen, die andern Finger hacken sich an der Tuberositas interna des 
Calcaneus fest. Die rechte Hand ergreift den VorderfuB und bringt ihn 

in Flexion, indem sie ihm eine Torsionsbewegung mitteilt, die den innern 

and niederdrückt und den äuBeren Rand nach oben verschiebt. 





Die erste, weil es für einen Arzt nicht môglich ist seinen 
Kranken zwei- oder dreimal pro Tag zu sehen, ja sogar nicht 
jeden Tag einmal, während einer Periode von 6—12 Monaten 
um demselben den FuB während jedesmal einer Viertelstunde 
Zu Manipulieren und zu formen und ihn genau und exakt in 
seinen Apparat einzubetten. 


$90 Kongenitaler Klumpfus. 


Wenn Sie auf die Eltern zählen um jeden Tag diesen Fub zu 
formen und um Ihnen regelmäBig das Kind zu zeigen, damit 
Sie kontrollieren und eventuell das, was gemacht worden ist, 
verbessern künnten, so ist das ja theoretisch selbstverständlich 
nicht immer unmôglieh, de facto aber fast immer, ausgenom- 
men bei Kindern aus sehr wohlgestellten Familien. Hier rate 
ich Ihnen von den ersten Tagen nach der Geburt an, dreima 


# 





Fig. 926. —- Unser Hebel mit Sohle. Der Hebel ist aus weichem biegsamem Eisen. 


täglich Massage und Mobilisationssitzungen vorzunehmen, Mani- 
pulationen von einer Dauer von 7 bis 8 Minuten; auf jede Sitzung 
folet Anlegen unserer Sohle mit Hebel (s. Fig. 926 bis 929) um 
die erhaltene Korrektion festzuhalten. 

Diese Behandlung, wenn sie gut gemacht ist und wenn man 
mit ihr längere Zeit anhält, gestattet uns nach einigen Wochen 
oder einigen Monaten den Fub in Hyperkorrektion zu bringen; 


Te 
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man legt dann, um diese zu behalten einen kleinen Gipsverband, 
der auf später anzugebende Weïise gemacht ist, an. Dieser bleibt 
1—2 Monate liegen, dann ersetzt man ihn durch einen zweiten, 
dann durch einen dritten. Wenn der KuB so während 5—6 
Monaten in Hyperkorrektion festgehalten wurde, dann ist und 
bleibt die Heilung sicher. 








Fig. 927. — Applikation des Hebels Fig. 928. — 2. Akt: Wenn der Vor- 
mit Sohle. 1. Akt: Die Sohle wird derfuB fixiert ist, sucht man durch 
unter die Planta pedis appliziert. die Binde die Ferse auf die Sohle zu 
Der Hebel nach aufen:; einige bringen (Korrektion der Biegung 
Bindentouren fixieren den Vorder- des innern Randes). 


fuB; die Ferse ragt nach innen über 
die ‘Sohle hinaus. 


Wenn die Hyperkorrektion so nicht erreicht würde, dann 
mübte man eine forcierte Redressementssitzung in Narkose 
machen, ich rate Ihnen aber nicht vor 8—10 Monaten zum 
Chloroform Ihre Zuflucht zu nehmen. 


Die zweite Methode ist auch nicht annehmbar für den grüften 
Teil der Ârzte, die zaudern würden, zu einem blutigen Eimgriff 
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ihre Zuflucht zu nehmen der, um wirklich nutzbringend zu sein, 

das Skelett kräftig angreifen müfBte. Und wenn der Arzt nicht 
zügert, so sind es die Eltern, die 
die Operation ,,an den Knochen 
des Fufes”* abschlagen. 


Aus allen diesen Gründen rate 
ich Ihnen, wie ich dies selbst 
mache zur dritten Methode, 
derjenigen des forcierten Redres- 
sements, gewühnlich in einer 
Sitzung oder in zwei oder drei, 
mit einer Zwischenpause von 
einem Monat bei den auberge- 
wôühnlich widerspenstigen Fällen. 

Dieses Redressement in einer 
Sitzung macht sich in Narkose 
und dauert 15 bis 0 Minuten, 
je nach dem Alter des Patienten 
und der Schwere des Falles. Man 
kann es ohne Maschine, ohne 
jedwedes Instrument einfach mit 
der Hand machen, ohne Messer, 
wenn man will, in jedem Fall 
aber so, daB man den Gebrauch 





Fig. 929. — 3. Akt: Man lixiert den 


FuB voliständig auf der Sohle und 
bringt dann den Hebel an den 
Unterschenkel; durch diese Bewe- 
oung wird der EFuB im ganzen 
nach aufen gebracht und sein 
äuBerer Rand wird nach oben 
gehoben. 


des Bistouris nur auf die alleimige 
Durchschneidung der Achilles- 
sehne, die so einfach und $0 
leicht ist, reduziert. Es ist dies 


eine einfache und wirklieh gute 

Behandlung; dank derselben künnen alle Ârzte ohne Ausnahme 
Klumpfüfe ihrer steten Kundschaït, bis zu 12 und 15 Jahren, 
behandeln und selbst im Notfall bis zu 18 und 20 Jahren. 

Aber der Erfolg hängt von der genauen Befolgung der fol- 
wenden Ratschläge ab. 

1. Man muB sicher sein alle Faktoren der Deviation zu 
erreichen. Man muB sie einer nach dem andern, angreifen, indem 
man sie zerlegt”. 
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2. Man darf nicht nur Stellungsverbesserung sondern Hyper- 
korrektion machen. Man muB mehr erreichen um genug zu 
behalten. Im Allgemeinen macht man aber eine zu kurze, eine 
zu sanfte Verbesserung der Stellung. Sie müssen wohl wissen, 
dab darin das Geheimnis und die Ursache der Rezidive, die bei 
gewissen Ârzten beobachtet werden, liegen. Diese hatten die 
Hyperkorrektion nicht weit genug getrieben. 

5. Man muB emen Gipsverband anlegen der genau festhält 
ohne zu verletzen. 

Man muB mit Methode vorgehen und das Geheimnis cer 
Methode besteht darin, alle Faktoren der falschen Stellung zu 
ertappen; dieselben, einen nach dem andern anzugreifen und zu 
korrigieren, indem man sie zerlegt. 


A. Technik des forcierten Redressements. 


Beïm ersten Anblick müchte man glauben, da es beim Varus 
equinus genügen würde den KuB einfach nach innen und unten 
Zu bringen und daB es folglich genügend wäre, wenn man, um 
zu redressieren, seine Spitze nach auBen oder oben gebracht 
hätte. 

Und doch genügt das nicht. Die pathologische Anatomie und 
Physiologie des KlumpfuBes zeigen uns, daB die Deviation 
komplex ist, daB die Spitze sich nicht nach innen!) bringen 
läBt ohne daB diese Spitze sich auf den inneren Rand des FuBes 
Zurückbiege, der auf diese Weise konkav wird, und ohne daf 
dieser innere Rand sich erhebe, während der äuBere Rand nach 
unten neigt, 


In einem Wort man findet die folgenden Faktoren: 

1. Ein VorderfuB nach innen verdreht, in Adduktion. 

2. Der innere Rand des Fufes ist in eine Konkavität ver- 
wandelt, die nach oben sehaut und deren Extremitäten die orobe 
Zehe und die innere Fläche des hinteren Teiles des Calcaneus 
sind, während der äuBere Rand in eine Konvexität umgewandelt 





1) Desgleichen kôünnen bei der Skoliose die Wirbel sich nicht zur Seite 


legen ohne: zu gleicher Zeit eine Torsionsbewegung mitzumachen. 
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ist deren Gipfelpunkt mehr oder weniger der Mitte des äuberen 
Randes des FuBes oder dem äuBeren Teil des medio-tarsalen 
Gelenkes entspricht. 

3. Eine Equinusstellung, d. h. Ferse weit über der Spitze des 
Fubes. 

4, Ein hobler FuB, da die 
Planta eine gebrochene Linie 
darstellt mit oberem Winkel, 
in der Hühe des medio- 
tarsalen Gelenkes, ohne mit 
der Inflektion der zwei 
äuBeren undinneren Hälften 
der Planta pedis zu rechnen, 
die beide gegeneinander 
geknickt sind wie die Seiten 
eines Winkels. 

b. Eine Supination des 
FuBes: der äubBere Rand 
nach unten verschoben, der 
innere Rand nach oben. 

Das alles scheint kom- 
pliziert,  doch ist die 
Existenz dieser verschie- 
denen Faktoren der Devia- 
tion leicht zu verstehen, 
mit etwas Überlegung und 

leicht zu verifizieren, wenn 
Einrollen des inneren . | ; > 
Randes. man sich vor einem Klump- 
fuB befindet. 

Um nun ganz sicher zu sein, einen KlumpfuB vollständig und 
definitiv zu redressieren, muB man nacheinander diese verschie- 
denen Faktoren angreifen. 

Hier wie man vorgeht (der Eingriff macht sich selbstver- 
ständlich in Narkose): 

1. Die Adduktion. — Die Achse des FuBes steht mit ihrer 
vorderen Spitze nach innen von der Achse des Beines. Wir bringen 
dieselbe nach auBen (Fig. 933). Diese Bewegung vollstreckt 





Fig. 930. 
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sich etwas im tibio-tarsalen Gelenk ein wenig im Talo-calcaneo- 
Gelenk, aber besonders in der medio-tarsalen Artikulation. 

a) Wir bringen den FuB, während das Bein kräftig mit zwei 
Händen ganz nahe an den Malleolen festsæehalten wird, in seiner 





Fig. 931. — M. T. Medio-tarsales Gelenk. 
M. T. A. C. Achse des Hinterfufes. 
M. T. A. P. Achse des Vorderfukes. 
Der Pfeil gibt die Richtung des ersten Aktes der Korrektion, der Equinus- 
stellung, an: durch diesen Handgriff wird die Achse des VorderfuBes M. T.-A. P. 
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Fig. 932. — Bei Kindern ergreift man auf diese Weise den FuB und den 


Unterschenkel; die linke Hand hält den Fuf fest, die rechte Hand kombiniert 
die Korrektionsbewegungen. 


ganzen Masse von innen nach auBen in dem tibio-tarsalen 
Gelenk, 

b) Wir stellen dann den VorderfuB auf dieselbe antero-pos- 
teriore Achse wie den HinterfuB, indem wir auf das medio-tarsale 
Gelenk einwirken und zwar so, daB wir mit einer Hand den 
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HinterfuB kräftig festhalten, während wir mit der anderen Hand 
den VorderfuB nach auBen drücken. 

ce) Wir drücken so gut wie wir künnen den Caleaneus nach 
auBen vom Talus ein. 

2, Das Einrollen des inneren Randes des Fubes. — Wir machen 
aus der inneren Konkavität eine Konvexität und umgekehrt aus 
der äuBeren Konvexität eine Konkavität. Hier macht sich die 
Bewegung in dem medio-tarsalen und tarso-metatarsalen Gelenk. 





Fig. 933. — Korrektion der Adduktion. Man erfaft den Unterschenkel mit 
der einen Hand und mit der anderen den Fuf; die zwei Daumen liegen unter 
dem äuBeren Malleolus und bilden hier einen Stützpunkt, die beiden Hände 
ziehen in der Richtung der Pfeile. Man verbessert auch durch denselben 
Handgriff das Einrollen des inneren Randes des Fukes. 


Wenn das Kind sehr klein ist hacken wir, um zu redressieren, 
einerseits mit den letzten Fingern beider Hände den Caleaneus 
fest, andererseits den ersten Metatarsalknochen und die dicke 
Zehe. Wir suchen diese beiden extremen Punkte des inneren 
Bogens nach auBen zu ziehen; unsere beiden Daumen liegen 
nach auBen auf dem Gipfel der Konvexität des äuBeren Randes 
und wirken als Druck, um den Gipfel dieses Bogens nach innen 
zu verdrängen. 

Man fängt 10mal, 20mal, 30mal wieder an. 

Wenn man dann noch Widerstand verspürt, verfährt min 
auf folzende Weise, man hat dann mehr Kraît. 
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Man stützt den konvexen Rand des Fubes auf ein rundes 
Kissen oder noch besser, auf einen hülzernen Keil, der mit einer 
Decke umwickelt ist (Fig. 934). 

Der innere Rand des Fufes zeigt seine Konkavität nach oben. 
Wir drücken mit beiden Händen mit voller Gewalt auf seine 
beiden Extremitäten wie wenn wir auf jeder Seite des Keiles 
unsere Hände, d. h. die zwei Extremitäten des Bogens mit der 
Tischplatte in Kontakt bringen wollten. 





Fig. 934. — Korrektion des Einrollens des inneren Randes. — Der mitlere Teil 
des mittleren Randes ruht auf einem Keil: der Chirurg drückt auf den Cal- 
caneus einerseits und auf den inneren Rand des Vorderlfukes andererseits, 
um den Fu loszurollen. 


Fürchten Sie nur nicht den FuB zu brechen, machen Sie im 
Gegenteil wie wenn Sie hn brechen wollten, es wird Ihnen nicht 
selingen. 

Man drückt also mit aller Gewalt, und bei den Kindern die 
acht Jahre und älter sind, läBt man sogar seine zwei Hände durch 
diejenigen eines Gehilfen unterstützen. Man drückt systematisch, 
so kräftig wie müglich während acht, zehn, zwôlf Minuten bis 
der Fu nicht mehr federt, bis er nicht mehr in seine schlechte 


CALOT — Orthopädie. 57 


898 Technik des forcierten Redressement. 


Stellung zurückkommt, bis er keinen Bogen nach innen mehr 
macht, oder wenigstens bis da man mit zwei Fingern, den 
einen an der Ferse und den anderen, an der groBen Zehe, 
ohne Kraftanstrengung die Konkavität verwischen und die 
Hyperkorrektion beibehalten kann. 

Dieser Handgriff entrollt nicht nur den innern Rand des 
FuBes, sondern wirkt auch auf die Adduktion des Vorderfubes 
und ein wenig auf die Konkavität der Planta pedis ein. 
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Fig. 935. — IKorrektion der Supination. Die vier letzten Finger der rechten 
Hand erfassen die obere innere Fläche des FuBes und senken dieselbe, die 
Wurzel der linken Hand hebt zu gleicher Zeit den äuferen Rand. 


3 Der Innenrand des Fufes ist gehoben und der äuBere Rand 
gesenkt. — Diesen mul man heben und jenen herunterdrücken. 
(Fig 935). 

ïs ist schwierig aber doch sehr wiehtig. Man lift den Unter- 
schenkel fest-dureh einen Gehilfen immobilisieren und ergreitt 
die beiden Ränder des Fubes mit beiden Händen; die Daumen 
und Daumenballen liegen an der Planta pedis wäbrend die 
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andern Finger die zwei äuBeren und inneren Hälften der dor- 
salen Fläche des FuBes umfassen. Man biegt den FuB ein, 
besonders den HinterfuB indem man die Hand, die den inneren 
Rand des FuBes hält, senkt, und die andere nach oben hebt. 
Man insistiert lange, kräftig und methodisch. Noch ein guter 
Handgriff: Man versucht mit der inneren Hand das Naviculare 
und den inneren Teil des Calcaneus anzuhacken, um mit aller 
Gewalt von unten nach oben zu ziehen, wie wenn man das 
interne Ligament, das diese an die Tibia heftet, zerreiBen wollte. 





Fig. 936. — 1. Akt bei Korrektion der SpitzfuBstellung, die linke Hand umgreift 
und immobilisiert das Fufigelenk, die rechte Hand bewegt den Vorderfuk, 
um das medio-tarsale Gelenk. 


Bald wird man fühlen wie dieses Ligament sich in die Länge 
zieht, es knirscht, es knackt und zerreiBt — was übrigens aus- 
gezeichnet ist, denn dieses Ligament ist hier ein Haupthindernis. 

4. Bleiben noch die Equinusstellung und der Hohlfug (Fig. 936 
und 937). — Dadurch, daB man die Fubspitze hebt, sucht man 
den Talus in sein Gelenk zu bringen, Man mu die zwei Pfosten 
des Gelenks auseinderdrücken, um dies zu erreichen. Diese 
momentane Diastase ist von geringer Bedeutung. 


Man môge sich noch merken, daB wenn man ausschlieBlich 
den VorderfuB erfaBt, man besonders das medio-tarsale Gelenk 
deflektiert, was übrigens sehr gut ist, weil man auf diese Weise 
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den HohlifuB verwiseht und die konkave Planta in eine Kon- 
vexität verwandelt — ohne die plantare Aponeurose einzu- 
schneiden (diese weicht ohne Hilfe des Messers den kräftigen 
und wiederholten orthopädischen Bewegungen). 

Und sogar wenn die Bewegung sehr kräftig ist, dann wirkt 
sie auch auf das tibio-tarsale Gelenk ein, das genügt aber nicht 
um die SpitzfuBstellung zu verwischen, selbst wenn es diesen 
Anscheim hätte. 

Hier trügt der Scheim. 
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Fig. 937. —— 2. Akt der Korrektion der Equinusstellung. T. Rotationsachse 
des tibio-tarsalen Gelenkes nach der Durchschneidung der Achillessehne, 
die Achse des Fuñes A B wird um den Punkt T drehen, um die Stel- 
lung A’ und B’ einzunehmen. 


Ich erkläre mich. Oft kommt es einem vor wie wenn man die 
Fufspitze über das medio-tarsale Gelenk gebracht hätte, als 
habe sich die Spitze der Ferse genügend gesenkt. 

Das ist nicht richtig. Der Calcaneus ist nicht weit genug 
nach unten gebracht, es ist der Paniculus adiposus der sich 
unter dem Calcaneus befindet, der dies vortäuscht. 

In Wirklichkeit ist der Calcaneus noch sehr hoch geblieben, 
weit über dem Punkt hinaus, wo er sein sollte. 
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Um ihn dorthin zu bringen, erfaft man, so gut es eben geht, 
diesen Knochen und senkt ihn indem man längere Zeit mit dem 
Zug anhält, das Bein wird fest von einem Gehilfen fixiert; man 
erfaBt also mit den gekrümmten Fingern einer Hand den hin- 
teren Vorsprung des Calcaneus und zieht nach unten, während 
die andere Hand, die auf der Planta ausgebreitet ist, energisch 
den Fu von unten nach oben drückt, man versucht auf diese 
Weise den Talus in sein Gelenk zu bringen, um die ganze Talo- 
calcaneus-Masse von vorne nach hinten und von unten nach 
oben zu heben. 
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Fig. 938. — Tenotomie der Achillessehne: Man sticht das Tenotom ganz gegen 
die vordere Fläche der Sehne ein. Die Schneide des Tenotoms w ird ( dann nach 
hinten gedreht, man braucht also nicht zu fürchten das GefäB und Nerven- 
bündel zu verletzen. 


Diese Bewegung wird während drei, vier, fünf Minuten mit 
groBer Kraftanstrengung wiederholt, und man wird fast immer, 
bei den ganz Kleinen unter einem Jahr, eine genügende Senkung, 
durch Dehnung der Achillessehne und der kräftigen ligamentüsen 
Stränge, die den Calcaneus an die Knochen des Unterschenkels 
Hxieren, erhalten. Man fühlt wie diese Bänder ôfters mit einem 
Knistern, einem speziellen Knirschen, das ähnlich ist wie das- 
Jenige, das bei Ruptur der Adduktoren des Oberschenkels ent- 
steht, nachgeben (s. S. 484, Fig. 447). 


Wenn der Calcaneus sich nicht senkt — was bei fast allen 
Kindern über einem Jahr der Fall sein wird, und hie und da 
selbst bei jüngeren — dann nimmt man ohne zu zügern seine 
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Zuflucht zur Tenotomie und macht eine subkutane Durch- 
schneidung, die vollständige Tenotomie der Achillessehne, 2 em 
oberhalb ihres Ansatzes (Fig. 938—941).1) 
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Fig. 939, — Pathologische Anatomie des KlumpfuBes. — Schematische Figur, 


die uns das Lageverhältnis der Sehne zu den Gefäfen veranschaulicht. 
Gœ 
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Fig. 940. — Beim Klumpfuf in Varus-Equinusstellung ist der Calcaneus s0 
verstellt, daB seine hintere Fläche nach oben liegt. sein hinterer oberer Rand 
näbert sich der Tibia und zieht die Achillessehne mit; das Tenotom mu 
diese Sehne in der Tiefe einer oft sehr bedeutenden Depression aufsuchen. 
(Vergleichen Sie mit folgender Figur, die einen normalen Fuf darstellt.) 

Man mul das Tenotom mit der Spitze arbeilen lassen mil kleinen Schnilten, 
bis daf der Calcaneus sich senken lafit. 


Diese Sektion ist viel leichter am Ende wie zu Anfang der 


Sitzung. 
Denn im Anfang, vor der Korrektion des Einrollens des 
inneren Randes, ist die Sehne ganz nahe an den hinteren tibialen 


1) Sjehe auch für die Technik dieset Tenotomie die Fig. 731 und 
S. 780\, 
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GefäBen und Nerven, denn sie ist der Rotation der Tuberositas 
caleaneï nach innen und oben gefolgt (s. Fig. 940). 

Am Ende aber, nach dem Entwickeln des inneren Randes, 
ist diese Tuberositas (und die Achillessehne mit ihr) im Gegenteil 
nach auBen verschoben. Weit genug von den GefäBen entiernt 
auf daB keine Gefahr mehr vorliese diese zu treffen. 








Fig. 941. Ein normaler Fuñ. 
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Fig. 1) 12. — Eine Korrektion mit der man nicht zufrieden sein darf, obgleich 
sie für den ersten Augenblick genügend scheint. Man mul eine deutliche 
Iyperkorreklion erhalten, wie diejenige von Fig. 944 und 946. 


Wenn die Sektion gemacht ist, legt man zur Hemostase 
emen Tampon auf die kleine Wunde. Diese kleine Wunde mift 
nur einige Millimeter. Man braucht sie gar nicht zu nähen. 

Es ist gar nicht nôtig die sehnigen Ligamente an der Fibula 
und dem Calcaneus zu durchschneiden. Sobald die Sehne nachge- 
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geben hat, ist man immer weit genug nach unten gekommen, 
um den Fingern einen guten Griff zu sichern, und wenn man 
dann noch zieht, von oben nach unten, dann geben diese jetzt 
isolierten fibrüsen Ligamente leicht nach. 


- Das wäre alles. Man macht noch einige allgemeine Korrek- 
tionsbewegungen ehe man zur Fixation übergeht. 
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Fig. 943. — Nach diesen Korrektionsmanôüvern mul der Fuf zu 45° flektiert 
sein, der äuBere Rand ist gehoben und der innere Rand ist so gedehnt, daBñ 
die Planta stark konvex ist. 
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Fig. 944. — Minimale Hyperkorrektion die man erreichen muf. 


Wenn es nicht müglich wäre den inneren Rand so weit zu senken 
wie man dies gewünseht hätte (besonders am Hinterfub, dann 
kônnte man jetzt diese Senkung vervollständigen, jetzt wo der 
Calcaneus gut nach unten gebracht ist). Desgleichen vervoll- 
ständigen sich dann leicht das Heben der äuberen Hälfte der 
Planta und die Abduktion. 
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Ich rate Ihnen folgende Vorsichtsmabregel zu gebrauchen: 
Nachzusehen ob sich die Hyperkorrektion ohne die geringste 
Kraftanstrengung mit zwei Fingern festhalten läBt. Man darf 
nicht mit den Korrektionsmanüvern einhalten bis man folgendes 
Resultat erreicht hat: 

Ein FuB in sichthbarer Abduktion, die Achse muB ungefähr 


um 4b—50° nach auben von der durch den Unterschenkel 
seführten Achse liegen. 


Ein innerer Rand des Fufes sichthbar konvex. 





Ein äuberer konkaver Rand. 
Der innere Rand liest tiefer wie der äubere. 
Die Ferse tieler wie die Fubspitze. 


Man muB den EuB in spitzem Winkel zum Unterschenkel 
stellen künnen. 

Die Planta pedis konvex wo sie früher konkav war. 

In der Hühe des medio-tarsalen Gelenkes, unter der Planta, 
haben wir statt der Konkavität, die bestand, eine Konvexität. 
Oberhalb ist der Vorsprung des Talus verschwunden. 

Man merke sich noch diesen wichtigen Punkt: Ich komme mit 
Absicht darauf zurück, man darf nie das forcierte Redressement 
mit der Durchsehneïdung der Achillessehne beginnen; auBer 
des schon angegebenen Grundes würde man einen ganz kost- 
baren Stützpunkt verlieren für die Deflexion des Vorderfukes 
über den HinterfuB, d. h. also um den HolfuB in einen platten 
konvexen Fu zu verwandeln, Man soll immer erst am Ende 
der Sitzung diese Sektion vornehmen. Von diesem Moment an 
keine oder fast keine Eingriffe mehr am FuB machen, man 
riskiert dann nicht, die durch die Tenotomie gesetzte Wunde 
zu infizieren. 

Man bedeckt diese Wunde mit einem aseptischen, leicht- 
kompressiven Verband und kann zum Anlegen des Gipsver- 
bandes schreiten. 

Die Korrektion hat 15 bis 20 Minuten in Anspruch genommen 
bei den ganz kleinen, von 1 bis 2 Jahren — aber eine halbe Stunde, 
drei Viertelstunden und sogar mehr bei Kranken von 5 bis 15 
Jahren — obgleich man mit groBer Energie und Kraft operiert 
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hat, und obgleich man gut unterstützt war, was sehr nôtig It. 
Man muB zwei oder drei kräftige Gehilfen haben, die in emem 
gewissen Moment den Arzt ersetzen künnen, wenn er zu ermüdet 
ist. Mit deren Hilfe wird der Eingriff so kurz wie müglich 
sein: und man kann überhaupt kaum die Narkose länger 
wie 20 bis 25 Minuten bei ganz kleinen andauern lassen, 
und über drei Viertelstunden bei älteren Personen. 


Alles muB also in diesem Zeitraum fertig sein. Wenn aus- 
nahmsweise die Korrektion in diesem Moment ungenügend 
wäre, dann täte man besser einzuhalten, um das Redressement 
in einer folgenden Sitzung zu vervollständigen. 


B. Festhalten der Korrektion. Die Konstruktion des Apparates. 


Ist das Resultat einmal erreicht, dann heiBt es dasselbe auch 
integral beizubehalten. 


Hierzu legt man von der Zehe bis zur Mitte der Wade einen 
Gipsapparat über sehr wenig Watte an, oder besser über einen 
gut anliegenden Strumpf oder den Ârmel eines Jerseys ohne 
Falten. Man legt mit sehr viel Sorgfalt die Bindentouren an, ganz 
exakt, ohne Druck; Falten und Stränge sind vorne über dem 
FuBgelenk zu vermeiden; um sie zu vermeiden, schneidet man 
von Zeit zu Zeit die Binden ein, wodureh das regelmäbige 
Anlegen erleichtert wird. 

Selbstverständlich hütet man sich, fest an der Binde zu ziehen, 
wie wenn man den FuB redressieren wollte und wenn der Apparat 
fertig ist, vermeidet man soviel wie müglich jeden StoB und 
Druck am Gipsverband, um die Korrektion noch besser zu 
machen, denn es künnte sich in der Hühe der FubBgelenkfalte 
ein Gipskeil bilden, der in das Fleisch eindringen würde. 

Mat hat jedoch das Recht und die Pilicht die Planta pedis 
au stützen da wo es not tut, um die vorher erhaltene Korrektion 
in integraler Stellung beizubehalten. 

Darüber hinausgehen wäre vom Büsen, man bekäme Gangrän 
an den Stellen wo die Finger anliegen, weil der FuB, der federt, 
dann Tendenz hätte um den Gips sich anzudrüeken. Noch 
mehr, die Stellung des FuBes muB dieselbe sein von der ersten 
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Bindentour an bis zum Festwerden des Gipses. Auf diese Weise 

wird man den Verletzungen der Haut aus dem Wege gehen. 
Wenn trotz all dieser Vorsichtsmabregeln der Gips an emem 

wewissen Punkte verdächtig vorkäme, sei es daB an diesem 





Fig. 945. — Ungenügender Apparat: nicht genug Flektion, die grofe Zehe 
ist nicht genügend gestützt. 


Punkte ein gewisser Druck bestände, sei es weil man nicht 
imstande war einige Falten der Binde zu vermeiden, z. B. nach 
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Fig. 946. — Gutgemachter Gipsverband: die groie Zehe ist gut gestützt, die 
Flektion beträgt 45°, der innere Rand des lues steht tiefer wie der äufere: 
Fenster an der vorderen Fläche des Fufgelenk, um die zu starke Kompression 
der Gewebe zu vermeiden. 


vorne über dem FuBgelenk, dann schneidet man mit dem Messer 
in dieser Hühe ein kleines viereckiges Fenster ein. Man schlieBt 
dasselbe mit Wattekarrees, die durch eine Mullbinde fest- 
sehalten werden. 
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Ich brauche kaum zu spechen über das was man machen 
muB, wenn die Zehen violett oder blutleer oder auf Stiche 
unemplindlieh würden, das wird fast nie vorkommen wenn man 
die oben angegebenen Indikationen betolgt. 

Wenn das aber vorkäme (man mu nämlich alles vorsehen) 
dann würde man den Appararat vorne von oben bis unten 
üffnen und die Ränder um 1 oder 2 em auseinanderdrücken, 
bis man sieht daB die Blutzirkulation am Fu sich wieder regu- 
larisiert hat; — ferner würde man diese Ränder hochheben, 
um eine dünne Watteschicht unter dieselbe zu schieben, — 
dann würde man den länglichen vorderen Schlitz mit Watte 
ausfüllen, die man durch eine Binde festhalten kann. 

Auf die Art und Weise, wie ich die Empfehlungen anhäufe, wird 
es Ihnen scheinen als wäre die Gangrän viel zu befürchten. Dem 
ist nun nicht so: ich habe mir diesen Luxus von Vorsichts- 
mabregeln gestattet, damit Sie sich davor schützen selbst be 
den ganz kleinen — nicht weil die Druckgangrän eventuell 
gefährlich wäre, aber weil sie unangenehm ist und die Heilung 
zurücksetzt. Wenn Druckstellen 1) entstehen, ist man oft genug 
gezwungen den Gipsverband abzunehmen um auf deren Heilung, 
die langsam eintritt, zu warten ehe man wieder einen Apparat 
anlegt, Man kann diesen nicht anlegen ohne vorher wieder die 
Korrektion zu machen, die Zeit genug hatte teilweise verloren 
zu gehen. 


C. Nachbehandlung. 


Spätere Pflege. — Bei den kleinen Kindern ist noch eine 
andere VorsichtsmaBregel zu gebrauchen, die von grober Wich- 
tigkeit ist. Man muB vermeiden, daB Urin in den Gips fhebe 
und diesen aufweiche. 

Um die Haut in dem Apparat zu schützen, empfehlt man den 
Eltern den Apparat mit einem wasserdichten Stoif zu bedecken, 
der über dem Knie wie ein Tabaksbeutel zugeschnürt ist. Man 
kann die FüBe des Kindes auch hochheben. Eben wegen dieser 
Unannehmlichkeit kann men auch bei den ganz kleinen den 


1) 3. S. 82, wie man sie erkennt und wie man sie heilt. 


Kongenitaler Klumpfuf. — Behandlung. 909 


Apparat nur bis zum Knie reichen lassen, während man ihn bei 
orôBeren hüher hinaufsteigen läBt, um ein wenig die leichte 
Innenrotation der ganzen Extremität zu verbessern. 

Wenn aber trotz alledem bei diesen Kleinen der Apparat 
aufweicht oder wenn Urin eintritt und Erythem der Haut her- 
vorbringt, dann braucht man nur den Apparat momentan zu 
entfernen, Man trocknet die Haut, man pudert mit Amylum ein 
und macht einen neuen Gipsverband sobald die Haut geheilt ist. 

Bei Erwachsenen, bei denen man nicht direkt die vollständige 
Korrektion erhalten konnte, wird der Apparat nach drer oder 
vier Wochen entfernt. Man vervollständigt dann die Korrektion 
und fixiert dieselbe in einem neuen Gipsapparat. 

Besonders bei den Fällen, bei denen die Korrektion das erste 
Mal nicht vollständig erreicht wurde, hat man die Versuchung, 
nach Anlegung der letzten Bindentour diese Korrektion durch 
energischen Druck auf den Gips zu vervollständigen. Da heiBt 
es speziell dieser Versuchung zu widerstehen. 

Aber ich habe genügend auf diesen Punkt gepocht. 

Wenn die Korrektion gut erreicht ist und wenn der Gips 
out vertragen wird, dann läft man ihn zwei Monate lang liegen. 
Wenn es sich um ein Kind handelt das geht, erlaubt man ihm das 
Gehen vom dritten oder vierten Tage an mit einem Schuh oder 
emem Strumpf, der dazu dient den Gips vor Feuchtigkeit, Zer- 
brechen oder Usur zu bewahren. 

Ich sage vom dritten oder vierten Tage an, weil dann aller 
Schmerz aus dem Fuf verschwunden und der Gips ganz fest- 
seworden Ist. 

Das Gewicht des Kürpers kann die Form des Fubes nur ver- 
bessern. 

Nach zwei Monaten, wenn man den Apparat entfernt, veri- 
fziert man die Korrektion und legt einen zweiten Gipsverband 
an, wieder für zwei oder drei Monate, wenigstens im Spital — 
dann einen dritten von eben derselben Dauer, dann wird der 
Fu vollständig freigelassen. Die ganze Behandlung hat S—10 
Monate in Anspruch senommen. 

In der Stadt kann man, ehe man einen zweiten Gipsverband 
anlegt, einen Abou nehmen um eine Zelluloidschiene anfertigen 
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zu lassen, die die Hyperkorrektion festhalten wird. Dann kann 
man vierzehn Tage später, wenn der Zelluloidsehuh fertig ist, 
den nicht abnehmbaren Gipsverband entfernen und den Fuf 
jeden Tag sehen um mit der Behandlung der Muskeln durch 
Massage, Elektrizität und aktiven Bewegungen zu beginnen um 
den FuB geschmeidiger zu machen. 

Nach jeder Sitzung legt man den Zelluloidschuh wieder an; 
das Kind geht mit demselben wie es mit dem Gips gegangen ist. 
Es behält diesen Schuh auch während der Nacht während mehr 
wie einem halben Jahr, sonst kônnte die Korrektion verloren 
wehen. 

Mit dieser Behandlung der Muskeln und diesem Schuh, der 
nachts während 78 Monaten getragen wird, bleibt der Fub 
out korrigiert. Er ist geheilt wenn das Kind willkürlich den 
FuB in die Hyperkorrektion bringen und folglich ïm spitzen 
Winkel biegen kann. 

Um sich davon zu überzeugen, läBt man das Kind stehen und 
bittet es sich zu bücken ohne die Ferse vom Boden zu entfernen. 
Die Flexion des Unterschenkels zum FuB muB über den rechten 
Winkel hinaus noch wenigstens 30—40° betragen. Wenn das 
nicht zutrifft, dann besteht noch eine Tendenz zum Rezidiv. 

Desgleichen, wenn das Heben des äufBeren Randes und d'e 
Abduktion der groBen Zehe ungenügend sind, was vorkommt 
wenn man nicht genug überkorrigiert oder nicht genug fixiert 
hat, dann liegt auch Neigung zum Rezidiv vor. 

Wenn man diesen Fehler begangen hâtte, so wäre derselbe 
noch zu verbessern, man müfte sich aber gleich damit beschäf- 
tigen. 

Es genügt hier eine supplementäre Korrektion mit oder ohne 
Chloroform: dann Festhalten des dieses Mal genügend hyper- 
korrigierten Fufes in einem Gipsverband. 


Nach 6-8 Monaten Zelluloidapparat, läBt man dem Kind 
einen gewôhnlichen Schuh machen mit kräftigem Gestell, aber 
besonders mit am äuBeren Rand um 1 oder 2 em erhôhter 
Sohle. Diesen Schuh behalte man während ein, zwei, drei Jahren 
tagsüber bei. Mit diesem Sehuhwerk mu das Kind wie jeder- 
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mann gehen kôünnen. Nachts stützt man den Fub, wenn dies 
nôtig ist, mit unserer gewühnlichen Sohle mit Hebel. 

Es bleibt nichts übrig wie eine kleine Abmagerung der Wade, 
und hie und da eine Tendenz der ganzen unteren Extremität zur 
Rotation nach innen. Diese Tendenz wird aber fast nie bestehen 
wenn man wirklich eme Hyperkorrektion aller Faktoren der 
schlechten Stellung gemacht hat. 

Wenn sie besteht, wenn sie aber wenig ausgeprägt ist, dann 
kümmert man sich nicht darum; alles ordnet sich von selbst, 
das Kind gibt sich instinktiv dazu Mühe, es redressiert sich 
selbst in seiner Wachstumsperiode. 

Wenn sie stark ausgeprägt ist, dann läft man einen groben 
Zelluloidapparat anfertigen, der an der Hüfte, am Knie und am 
FuBgelenk artikuliert ist, und der die ganze Extremität in 
leichter AuBenrotation hält. 

Dieser Apparat wird Tag und Nacht getragen oder nur nachts 
bis die angegebene Tendenz verschwunden ist. 

Im groBen ganzen ist die Nachbehandlung leicht und die 
Heilung bleibt, wenn die primitive Hyperkorrektion weit genug 
getrieben worden war. 

Wenn im Gegenteil diese Hyperkorrektion nicht wirklich 
erreicht wurde, dann wird die Nachbehandlung mit Schuhen 
und Massage für uns sehr ,,schwierig “ sein, und wenn dieselbe 
den Eltern anvertraut wird, dann wird sie in diesem Fall 
kein Resultat geben, und die Rezidive wären nicht zu vermeiden. 


Behandlung der alten Kiumpfüke. 


Es bleibt mir nur noch ein Wort zu sagen über das Redres- 
sement der alten KlumpfüBe bei Adoleszenten. 

Sollen wir hier zu Maschinen greifen, die den KuB brechen 
um ihn zu formen ? | 

Oder nehmen wir unsere Zuflucht zu blutigen Operationen 
bei denen man nicht zaudert die Hälfte des Skeletts des Fufes 
zu entiernen, wenn dies angezeigt erscheint um die vollständige 
Korrektion zu erreichen ? 

Gut, wenn Sie Chirurge sind, einverstanden! Greifen Sie zu 
und operieren Sie nach Lucas Championnière, der alle Knochen 
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entfernt, die Widerstand leisten, die Knochen aus dem Fube 
herausschält. 

So auch, wenn Sie Übung in der Handhabung des Osteoklasten 
haben, dann bedienen Sie sich desselben. 

Für die meisten von euch ist dies aber nicht der Fall. Soil 
das etwa heiBen, daB man auf die Behandlung dieser alten 
KlumpfüBe verzichten sol? Mit nichten, man kann zu einem 
Resultat kommen (das den Vergleich mit dem durch blutige 
Operation und Osteoklasie erreichten Resultat sehr gut hi 
kann), durch ein anderes Mittel, das uns sehr gut no ist. 
Es ist dies ganz einfach das foreierte Redressement mit der Teno- 
tomie der Ale ene das Redressement, das wir eben studiert 
haben. Man geht in derselben Weise vor, aber hier besonders ist 
es unumgänglich notwendig drei oder vier sebr kr äftige Gehilien 
zu haben, deren Kraftanstregung sich der unsrigen zugesellt oder 
die den Operateur ersetzen künnen wenn er sich einige Minuten 
erholt, um zu Atem zu kommen. Man erhält so dasselbe 
Resultat wie eine kräftige Maschine zum Modellieren, aber mit 
grôBerer Sicherheit. — ‘He kann man bis zu einer Stunde 
Narkose gehen und ebensolang mit Kraftanstrengungen anhalten. 

Wenn man in einem veralteten Fall in der ersten Sitzung 
nicht zum Zwecke käme, wer würde uns hindern ein oder zwei 
Monate später eine zweite, eine dritte supplementäre Nitzung 
in Narkose zu versuchen ? — Ich rate Ihnen sogar an, die ganze 
Korrektion in einer Sitzung nicht zu vervollständigen, wenn 
diese vollständige Korrektion eine Dehnung der Haut berbel- 
führen würde, die deren Ernährung kompromittieren künnte. 

SchlieBlich wird man ein Resultat haben das nicht so schün 
sein wird wie das Modellieren eines FuBes von 2, 3 oder 4 Jahren, 
da aber, was funktionelle Nützlichkeit anbelangt, gerade so gut 
sein wird. 

Und man erreicht dies durch ein Mittel vor dem man keine 
Angst hat, das, wenn man zwei oder drei Sitzungen macht, gar 
kein Alea der blutigen Operationen und des Gebrauchs der 
Maschine, die mehr oder weniger brutal sind, und immer blind 
arbeiten, in sich birgt. 

Die Nachbehandlung ist dieselbe wie oben. 


<> — 


RAPPELLENT 


DIE BEHANDLUNG DES SCHIEFHALSES. 


Hier will ich nur vom kongenitalem Schiefhals oder vom 
richtigen Schiefhals sprechen (und nicht vom erworbenen oder 
Symptomatischen Schiefhals). 


Dieser richtige Schiefhals ist bedingt durch eine Retraktion 
des Sterno-cleïdo-mastoïdeus, der eine Verschiebung des Kopies 
nach derselben Seite nach sich zieht (durch Retraktion des 
klavikularen Ansatzes) und eine Rotation des Kinns nach der 
entgegengesetzten Seite (durch Retraktion des sternalen Ansatzes) 
(Fig. 947). An der Stelle des Muskels fühlt und sieht man 
einen harten und vorspringenden Strang. 


Es Kkünnen noch andere Retraktionen bestehen; die andern 
Muskeln des Halses kônnen interessiert sein, aber das ist äuBerst 
selten, wenigstens zu Beginn. 


Die Retraktion des Sterno-cleïdo-mastoïdeus besteht von 
Geburt an, oder sie hat sich in den ersten Wochen ausgebildet, 
sie ist permanent, sie ist schmerzlos. 


Es sind dies genug Zeichen, die uns gestatten den richtigen 
Schiefhals zu unterscheiden vom rheumatischen Schiefhals, vom 
akuten und vorübergehenden oder vom chronischen erwor- 
benen Schiefhals, der in jedem Alter zum Vorschein kommen 
kann, und der gewühnlieh symptomatiseh ist für ein zervikales 
Malum Potti. 


Diese letztere Verwechslung ist gemacht worden, und doch 
genügt etwas Aufmerksamkeit um dies zu verhindern. Die 
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Anamnese, die Empfindlichkeit bei Druck der spinalen Apo- 
physen beim Malum Potti, das teigige Gefühl der Nackengegend, 





L 


Fig. 947. — Linksseitiger Schiefhals. Rotation des Kinns nach rechts. 
Seitwärtsdrehung des Koples nach links. 


ni Ÿ CRE 


die Schmerzen bei allen Bewegungen, die digitale Untersuchung 
des Pharynx oder die Untersuchung des Halses um die eventuelle 
Existenz eines Kongestionsabszesses aufzuspüren: also mehr 


Schiefhals. — Das beste Alter zur Behandlung. 015 


Anhaltspunkte wie man deren gewühnlich braucht um diese 
Diagnose zu stellen. 1) 


[. — IN WELCHEM ALTER SOLL MAN DEN SCHIEFHALS 
BEHANDELN. 





Fig. 948. — Bis zu sechs Monaten oder einem Jahr, Redressement eines linken 
Schiefhalses durch einfache Manipulationen. KEin Gehilfe gibt dem Kopf 
eine der Deviation entgcgengesetzte Stellung (in der Richtung der Pfeile); 
der Chirurg drückt die Schulter nach unten und massiert den Muskel mit 
den Daumen (s. Fig. 952). 


1) Wenn an der Stelle des Muskels der harte und vorspringende Strang 
fehit, dann handelt es sich nicht um den richt igen und essentiellen Schief- 
hals, aber um cine Seitwärtshbewegung des FHalses, die durch eine andere 
Ursache bedingt ist. Siemüssen dieselbe aufsuchen durch die Untersuchung 
der Halsgegend und die voliständige Untersuchur g des Patienten. 
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016 Bis zu 6 Jahren genügen einfache Manipulationen. 


Statt bis zu sieben Jahren zu warten, wie dies einige Chi- 
rurgen, ich weiB nicht weshalb, dekretiert haben, soil man sich 
so schnell wie müglich damit bejassen, sobald die Diagnose gestellt 
ist. 

Besonders deshalb, weil man das Auftreten der sekundären 
Läsionen, die der Schiefhals nach sich zieht, die gar nicht zu 
vernachlässigen sind, vermeidet speziell die Atrophie der 
korrespondierenden Hälfte des Gesichts und des Schädels und 
die laterale Deviation der Halswirbelsäule. 

Dann auch weil im Anfang und bis zu drei Jahren die kleinen 
essentiellen orthopädischen Mittel genügen ohne Tenotomie. 

Aber oft, das ist wahr, wird man Ihnen die Kinder erst später 
zeigen, zu vier, acht und zehn Jahren.… 


IL — TECHNIK DER BEHANDLUNG IN DEN VERSCHIEDENEN 
ALTERSSTUFEN. 

A. Bis zu 6 Monaten korrigiert man durch einfache Mani- 
pulationen. 

In diesem Alter ist die Korrektion leicht zu erreichen in zwel 
oder drei Sitzungen mit Manipulationen und Massage des retra- 
hierten Muskels (Fig. 948). Man bearbeitet, knetet und dehnt 
ihn, ohne Gewalt, jedoch mit einer gewissen Energie. Während 
dieser Handgriffe läft man durch irgend einen Gehilfen die 
ywei Extremitäten des Muskels auseinanderhalten, d. h. den Kopi 
und die Clavicula (dies indem man an einer Schulter ziehen läBt). 
Die Sitzung dauert 4 bis 5 Minuten. In dieser ersten Sitzung 
kommt man zu einer Gradrichtung, die man auf die später Zu 
schildernde Weise festhält. 

An den beiden nächstfolgenden Tagen neue Manipulations- 
sitzungen, die beim zweiten oder dritten Mal zu einer sichtharen 
Hyperkorrektion führen, d, h. zu einem Schiefhals in ent- 
sengesetzter Richtung (das ( hr auf der gesunden Seite stübit 
fast an die korrespondierende Schulter, während das Kinn im 
Gegenteil zur kranken Seite gedreht ist). 


Das Festhalten der Korrektion. 
Hier ist wohl das Modell des praktischsten und einfachsten 
Verbandes der besteht, um die Hyperkorrektion zu behalten. 
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Dieser Verband kann von allen Müttern angefertigt, beobachtet 
und modifiziert werden wenn irgend was fehlen sollte. (Fig. 
949 bis 951.) 





Fig. 949, — Verband (von vorne gesehen) um die bei einem linken Schiefhals 
gemachte Korreklion feslzuhalten. — Die Binde die von hinten nach vorn 


unter dem Ohr hindurch verläuft, hält die Rotation des Kinnes gegen die 
linke Seite lest (dieses war gegen rechts gedreht vor der Korrektion): die 
ZWeile Binde die, wie man sieht, an der Haube über dem Ohr haftet, ist 
bestimmt die seitliche schielfe Stellung des Kopfes nach rechts zu erhalten. 
Man vermehrt nach Belieben diese seitliche Schiefstellung und die 


rotation 
des Kinnes. Dieser Verband ist besser wie ein Gipsverband. 


Der Kopf wird durch eine gewühnliche Mütze oder eine Haube 
fixiert, welche zwei Binden hat die unter dem Kinn durchgehen 


918 Von6Monaten biszu 3 Jahren,; Ruptur der Sehne mit dem Daumen. 


und am Halse festgehalten werden. An den unteren Rand der 
Haube heftet man mit Nadeln das obere Ende zweier Leinen- 
oder Mullbinden, die eine hinter dem Ohr der kranken Seite, 
die andere in der Hühe des Ohres der gesunden Seite. 





L'ig. 950. — Derselbe Verband vom Rücken aus gesechen. Man sieht dañ man 
leicht dem Kopf die Stellung geben kann, die man eben geben will, wenn 
man bald hier, bald dort eine Binde hinzutügt. 


Die zwei Binden laufen vor der Achselhühle der gesunden 
Seite und werden nach unten an die Hose des Kindes befestigt 
oder an einen Gürtel, der aus drei Bindentouren einer Velpeauschen 
Binde hergestellt ist. Wenn man an der ersten dieser Binden 
zieht, vermehrt man die Rotation des Kinns nach der kranken 
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Seite hin; mit der zweiten vermehrt man die schiefe Stellung 
des Kopfes zur gesunden Schulter. Man kann diesen Verband 
leicht abnehmen und anlegen und so die Toilette des Kindes 
erleichtern. Ich kann Ihnen versprechen, daB in sechs oder acht 
Wochen die Heilung erreicht ist, wenn dieser Verband gut ange- 
leot und gut kontrolliert war. 


Es versteht sich von selbst, 
daB, wenn in einem Ausnahmefall 
dies erfordert wäre, man das 
Tragen des Verbandes um einige 
Wochen ausdehnen künnte, 


B. Von sechs Monaten bis zu 
drei Jahren: Æedressement 1n 
Narkose durch Ruptur der Sehne 
mit den Daumen. 

In diesem Alter würde die 
Behandlung mit Manipulationen 
zuviel Zeit und Mühe in An- 
spruch nehmen, um über die 
Resistenz der schon zu stark 
retrahierten Sehne Herr zu 
werden. 

Es ist einfacher, schneller 
und sicherer wenn man in einer 
Sitzung die verkürzte Sehne 
einreift. Man braucht dazu 
noch nicht zum Messer zu greifen ; 
man gelangt in diesem Alter zur 
SUD Up der ele. 0 0 es ve does 
durch  einfachen Druck der 
Daumen, durch die intakten Gewebe (Fig. 952) hindurch. 





Man muf aber Chloroform zu Hilfe nehmen. Wenn das Kind 
eingeschlafen ist, läBt man von einem Gehilfen den Kopf, von 
einem andern die Schulter halten. Wenn man keinen geübten 
Gehilfen hat, kann man die Personen nehmen die zufällig da 
sind. Natürlich muB man über deren Handgriffe die Direktion 
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haben. Die Rolle der Gehilfen besteht darin, Kopf und Sehulter 
in enteesengesetzter Richtung zu ziehen um die retrahierte 
Sehne ad maximum zu spannen. Wenn man diese gut hervor- 
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Fig. 952. Bei Kindern, die noch keine drei Jahre alt sind, Ruptur der Sehnc 
vermittels Daumendrucks durch die Tegumente während ein oder ZzWwel 


Gehillen den Kopf redressieren (in der durch die Pfeile angegebene Richtung 
in lig. 948) und die Schulter der kranken Seite herunterschieben (s. auch 
Fig. 447, S. 484). 


springen sieht, dann greift man dieselbe mit den zwei Daumen 
(ein Daumen über dem andern) am innern Rand an, 1 oder 2 em 
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oberhalb ihres untern Ansatzes. Auf diesen Strang dringt 
man ein, man drückt immer kräftiger mit einer approximativen 
Kraft von 6—8 kg; drückt in kleinen rythmischen StüBen bis 
man fühlt daB die Sehne nachgibt und einreiBt. Dies ist gewühn- 
lich von einem kleinen Ruck begleitet, zugleich deprimiert 
sich die Haut unter den Fingern und die Gehilfen fühlen wie 
die Resistenzen, die sich der Hyperkorrektion entgegensetzen, 
nachgeben. | 

Dann dehnt man durch Kneten die benachbarten Gewebe des 
Halses und sogar diejenigen der Wirbelsäule, denn alle fibrüsen 
und sehnigen Ligamente dieser Region haben eine sekundäre 
Retraktion, infolge der Verkürzung des Sterno-cleïdo-mastoïdeus, 
miteemacht. 


Das Festhalten der H yperkorrektion. 


Einen Gipsverband anlegen ? Ja, wenn Sie wollen und wenn 
Sie kôünnen.- Aber ich mache Sie darauf aufmerksam, dab es 
sehr schwierig ist, einen Gipsverband, der die Hyperkorrektion 
ohne zu genieren noch zu verletzen im gewollten Grade fixiert, 
out zu machen bei Kindern, die schlafen und die man in sitzender 
Stellung während zehn Minuten im Minimum festhalten mub, 
damit der Apparat gut anliege. Mit diesem Vorbehalt kônnen 
Sie eine Minerva aus Gips anlegen. Konstruieren Sie dieselbe 
wie wir S. 334 für Malum Potti angegeben haben, indem Sie 
das Korsett nur bis zur Mitte des Thorax reichen lassen. 

Ich rate Thnen jedoch eher einen einfachen weichen Verband 
anzulegen, der identisch ist mit dem, den wir oben beschrieben 
haben, das geniügt. Ich habe des üftern mich desselben statt des 
Gipsverbandes bedient, er hat mir gegenüber immer voll- 
ständig seine Pflicht erfüllt. 


C. Alter wie drei Jahre: Durchschneiden des Muskels. 


In diesem Alter würde die Ruptur durch Daumendruck zu 
viel Gewalt erheischen. Hier soll man eher die Durchschneidung 
des Muskels1) machen. 





1 Sie würden dieselbe sogar unter drei Jahren machen, wenn Sie 


durch Daumendruck die Sehne nicht hätten zerreciBen kônnen. 


9929 Subkutane Tenotomie ist vorzuziehen. 


Wird die Durchschneidung subkutan oder nach Freilegen des 
Muskels gemacht ? 

Wenn man auf die letztere Methode geeicht ist, wenn man 
dieselbe um jeden Preis vorziehen will, dann sollte man sich 
daran halten. 

Wenn man aber keine Preferenzen hat, dann empjehle ich de 
subkutane T'enotomie; hier aus welchen Gründen: 

a) Ich halte es für unnütz und selbst schlecht, besonders bei 
den jungen Mädchen, eine Narbe von 5 bis 6 em zu lassen, dieselbe 
wird immer sichtbar und mehr oder weniger häflich sein. Nun 
muB man aber der Inzision diese Ausdehnung geben, da man 
eine breite Offnung braucht um klar in die Tiefe zu sehen. 


b) Was nun die Sechwere des Eïngriffs anbelangt so ist man 
immer sicher die grofen GefäBe des Halses zu vermeiden, wenn 
man für die subkutane Tenotomie die Technik befolgt die ich 
später angeben werde. 

Sie sehen schon jetzt durch die nebenstehende Figur, die nach 
persünlichen Präparaten gezeichnet ist (Fig. 953), daB diese 
GefäBe vom Muskel getrennt sind durch die Dicke der Clavicula, 
die Aponeurose und den Sterno-thyreoïdeus und Sterno-cleïdo- 
hyoïdeus. 

Ist man sicherer keine Läsionen oder Entzündungen der 
GefäBe hervorzubringen, wenn ,;man die Jugularis interna 
breit in einer Vertiefung bloBlegt wie dies die Anhänger der 
Tenotomie, mit Freilegen des Operationsfeldes, empfehlen. 

Was die Gefahr der Infektion anbelangt, so ist sie gleich Nul 
bei der subkutanen Tenotomie. Man kann dies nicht von der 
Tenotomie mit Freilegen der Gefäbe behaupten. 


ce) Aber eines von den stichhaltigsten Argumenten, vielleicht 
das triftigste bei denen, die diese letztere Operation vorziehen, 
das ist daB dieselbe eine intensivere Wirkung hätte wie die sub- 
kutane Tenotomie, weil bei dieser das Tenotom fatalerweise 
einige Stränge des retrahierten Muskels schonen mub. 

Hier meine Antwort: 

Ja, es ist wahr daB das Tenotom bei der subkutanen Durch- 
schneidung einige Bindegewebe und Muskelstränge verschont, 
aber es verschont deren auch bei der Tenotomie mit Bloblegung 
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des Muskels, nicht zwar Stränge des Sterno-cleïdo-mastoïdeus, 
aber immer und gezwungenerweise aponeurotische und tendinüse 
benachbarte Fasern. Denn bei einem etwas alten Schiefhals sind 
alle benachbarten Gewebe des Sterno-cleïdo-mastoïdeus, d. h. 
die aponeurotischen Fasern und die andern Muskeln, auch retra- 
hiert, wenn gleich in emem geringeren Grade. 
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Es, 953. 
St. Sternaler Ansatz des Sterno-cleïido-mastoïdeus. 
Se. Klavikularer Ansatz. 
V. (GefäBe). Carotis und nach aufien die Vena jugularis interna. 
Sh. Sterno-cleido-hyoïdeus. 
CI. Schilddrüse. 


Wenn unser Eimgriff sich darauf besehränkt die Durchschnei- 
dung des Sterno-eleïdo-mastoïdeus zu machen, dann bekommen 
wir keine perfekte Korrektion, nicht mehr wie beim KlumpfuB, 
wenn wir uns an die alleinige Sektion der Achillessehne halten. 
Wir müssen nach dieser Sektion alle Gewebe bearbeïten, dehnen, 
verlängern und formen; und nicht nur allein die weichen Gewebe, 
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sondern auch die vertebralen Ligamente und die Knochen; wir 
müssen die Wirbelsäule, die immer etwas beim Schiefhals ver- 
bogen ist, formen. 

Man kann vielleicht sagen, daB man mit der Tenotomie bei 
BloBlegen des Muskels mit einigen tendinüsen oder muskulären 
Fasern weniger zu tun hat. 

Aber es ist nicht schwieriger die wenigen Fasern des Sterno- 
cleïdo-mastoïdeus, die vom Tenotom verschont geblieben sind, 
zum Nachgeben zu zwingen, wie der Retraktion aller andern 
Gewebe der Region Herr zu werden. 

Durch suplementäre Manipulationen, die sich an diese 
wenden, werden wir auch jene vollständig zum Nachgeben 
bringen., Wir brachten es ja fertig. die ganze Sehne zu dehnen 
bei Kindern die kaum etwas jünger waren wie diese. {Siehe 
weiter oben.) 

Aus demselben Grunde rate ich Ihnen, nur den sternalen Ansatz 
des Muskels zu durchschneiden, wodureh die Operation viel 
leichter, viel kürzer und noch weniger eimgreifend wird. 

Dies genügt nun aber fast immer,*) nicht weil der klavikulare 
Ansatz nicht retrahiert wäre, denn er ist dies fast immer, sondern 
weil, sobald die Sektion des sternalen Ansatzes gemacht 1st, 
wir immer leicht die Ruptur oder eine genügende Dehnung des 
klavikularen Ansatzes erreichen durch eimfache Redressements- 
oriffe, wie wir solche soeben beschrieben haben. 


Die Technik der Tenotomie. 


a) Neben dem spitzen Tenotom mu man noch ein stumpies 
Tenotom haben. 

b) Man durschsehneïdet die Sehne von innen nach auben, 
nicht einen Finger breit, aber kaum 1 em oberhalb seiner unteren 
Insertion, d. h. so nahe wie môüglich am Sternum. 

ce) Man durchscheidet zuert nur den sternalen Kopf, wir haben 
sesagt weshalb. Der klavikulare Kopf weicht dann fast immer, 
wenn man die orthopädischen Griffe anwendet, deren wir uns 


1) Saint-Germain behauptet, nie gezwungen gewesen Zu sein den 
klavikularen Ansatz zu durchschneiden mir selbst ist dies nur dreimal 
vorgekommen. 
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bedienten um den ganzen Muskel zu zerreiBen bei Kindern von 
2 bis 3 Jahren. 


Man schneidet die Sehne ein von hinten nach vorne. Dieselbe 
von vorne nach hinten einschneiden, wie dies viele empiehlen, 
ist weniger sicher für diejenigen von euch die nicht Chirurgen 
sind. 
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Fig. 954. — Invagination der Haut. — Der linke Zeigefinger wird unter den 
sternalen Kopf gedrängt, von innen nach aufen, und springt nach aulen 
von dieser Sehne unter der Haut hervor. 


Erster Akt: Haltung des Kopfes. 


Der Kranke wird narkotisiert, damit man die willkürlichen 
oder unwillkürlichen Bewegungen nicht zu fürchten habe. Der 
in Extension von 15—20° gehaltene Kopf wird durch einen 
Gehilfen, der ihn auf Kommando bewegt, fixiert. Ein anderer 
steht bereit um nach unten an der kranken Schulter zu ziehen. 
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Zweiter Akt : Invagination der Haut unter die Sehne. 

Wenn der Muskel durch den Gehilfen, der den Kopi hält, 
entspannt wird, dann invaginiert man die Haut unter die tiele 
Fläche der Sehne bis zum äuBeren Rand (man merke sich gut, 
bis zum äuBeren Rand) des sternalen Kopfes (Fig. 954). 





Fig. 955. — Das spitze Tenotom wird über dem Rücken des linken Zeigefingers 
eingeführt. 


Dritter Akt: Inzision der Haut. 

Mit dem spitzen Tenotom, das flach über den Nagel hinter 
dem Muskel eingeführt wird, sticht man die Haut in diesem 
Fundus an, in einer Ausdehnung von 4 bis 5 mm. Dann, ohne 
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den Zeigefinger zu rühren, zieht man dieses Tenotom zurück 
und ersetzt es durch das stumpfe Tenotom, das ebenfallls flach 
eingeführt wird, die Schneide nach oben. 

Dann entfernt man den Zeigefinger und die invaginierte 
Haut kommt an ihre normale Stelle zurück und bedeckt voll- 
ständig das stumpfe Tenotom. 

Jetzt schaut man nach ob das stumpfe Ende noch dem äuberen 
Rande des sternalen Kopfes entspricht (Fig. 955 und 956). 
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Fig. 956. — Das Tenotom wird unter Führung des linken Zeigefingers ein- 
gestochen. 


Vaerter Akt : Durchschneiden der Sehne. 


Man braucht dann nur die scharfe Seite des Messers nach 
vorne zu drehen und dem Gehilfen, der den Kopf hält, zu 
befehlen, diesem eine Stellung zu geben durch welche der Muskel 
gespannt wird, d. h. denselben also nach der gesunden Seite hin- 
zulegen und das Kinn kräftig gegen die kranke Seite hin zu 
drehen. 


Während nun dieser Gehilfe und derjenige, der die Schulter 
hält, immer kräftiger anziehen, durchschneidet sich der sternale 
Kopf von selbst auf der scharfen Kante des festgehaltenen 
Instrumentes. 

Ehe die Sektion gemacht ist, erhebt man mit dem Daumen 
und den Zeigefinger der freigewordenen linken Hand die Haut 
nach vorne hoch, damit sie nicht durch das Messer verletzt 
werde (Fig. 957). 
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Plützlich ein Ruek, eme Delle in der Haut und zugleich die 
Hyperkorrektion des Koples, zeigen an, daB die Sektion gemacht 
ist. Das Instrument wird zurückgezogen und ein Tampon auf 
die Hautôffnung gelect. 





Fig. 957. — Das Tenotom wird umgedreht, die scharfe Seite nach vorne: der 
Nuskel durchtrennt sich von selbst bei der Redressementsbewegung des 
Kopfes die ein Gehilfe ausführt. (Mit dem freigewordenen linken Daumen 
und Zeigefinger erfaft und erhebt man die Haut nach vorne, damit sie von 
Tenotom verschont bleibe). 


Fünfter Akt: Durch Manipulationen zerreibt oder dehnt 
man den klavikularen Kopf und die wenigen Stränge des ster- 
nalen Kopfes, die eventuell vom Messer verschont geblieben 
sind. 

Man erreicht dies durch ähnliche Handgriffe, wie wir solche 
oben bei Kindern von weniger als 3 Jahren angegeben haben 


(s. Fig. 948). 


Schiefhals, — Behandinng mit Tenotomie, 929 


Sechster Akt: Der Hals wird in die richtige Stellung gebracht. 

Zu gleicher Zeit, durch dieselben Handgriffe, werden alle 
retrahierten Gewebe des Halses gedehnt und modelliert. Man 
redressiert die Halswirbelssäule die immer, wie wir gesagt 
haben, etwas verbogen ist. Man dreht sie nach der entgegen- 
sesetzten Seite. 

Man muf mit diesen Handeriffen während 7 oder 8 Minuten 
fortfahren, aber ohne Übereilung und ohne Gewalt: die Gewalt 
ist unnütz und künnte mit Gefahr verbunden sein. 

Beschäftigen wir uns aber noch mit dem klavikularen Kopf. 
Wenn er nicht nachgeben würde, wenn er Widerstand leisten und 
die Hyperkorrektion verhindern würde, was nicht ein Mal auf 
Zwanzig Mal vorkommt, dann müfte man, nachdem man dies 
konstatiert hat, denselben durchschneiden; um ihn zu durch- 
schneiden, befolgt man eine ähnliche Technik wie diejenige die 
wir für den sternalen Kopf angegeben haben: Invagination der 
Haut usw., mit dem Unterschied, da man den klavikularen Kopf 
von auben nach innen angreift und nicht von innen nach auBen 
wie den sternalen Kopf, daB man 214 em und nicht 1 em ober- 
halb der Clavicula ansetzt. 

Zum S‘hluB gebe ich Thnen eine andere Variante der 
Technik an für den Fall, wo die Haut sich nicht invaginieren 
lieBe. Es ist immer müglich, selbst bei ganz fetten Patienten, 
mit etwas Übung die Haut unter den Muskel einzustülpen, 
Wiederholen Sie diesen Handoriff am Tage vor dem Ein- 
griff, um etwas Übung zu haben. Wenn Sie jedoch diese voll- 
Ständige Invagination unter dem Muskel nicht fertighringen 
sollten, dann kônnen Sie trotzdem noch mit aller Sicherheit 
vorgehen, wenn Sie dies auf folgende Weise machen: 

Man sticht die Haut mit dem spitzen Tenotom am inneren 
Rand des sternalen Kopfes an, dann ersetzt man dieses durch 
das stumpfe Tenotom, das, mit seiner stumpfen Seite arbeitend, 
Schritt für Schritt um diesen Rand drehen wird, um auf die 
hintere Fläche des Muskels zu gleiten. Man hält es parallel 
Zu dieser Fläche oder sogar etwas s:hief in der Richtung von 
hinten nach vorne und von innen nach auben, die Schneide 
des Messers nach oben: gleitet weiter bis das stumpfe Tetonom 
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die Haut am äuBeren Rand des sternalen Kopfes erhebt, dann 
dreht man die scharfe Seite nach vorne und endigt die Operation 
wie oben. 


Das Festhalten des Redressements nach der Tenotomie. 


Sobald man eine Hyperkorrektion erhalten hat durch die 
das gesunde Ohr fast bis zur korrespondierenden Schulter reicht, 
dann sucht man nach dem Mittel um diese Stellung beizube- 
halten. 


Dazu legt man eine Gipsminerva an, Wenn man eine solche 
zu machen weiB, aber ich wiederhole es, der Gispverband 1St 
sehr schwierig zu machen und man tut besser einen, dem früher 
schon studierten, ähnlichen Verband anzulegen (s. Fig. 949 bis 
951). 

Man behält diese Hyperkorrektion bei während 15 bis 20 Tagen, 
dann läft man das Kind frei. 


Nachbehandlung. 


Massage, Dehnung. Man lift aktive Redressementshe- 
wegungen machen. Diese bestehen darin, da man den Kopf 
nach allen Richtungen bringen läBt, besonders aber nach der 
gesunden Schulter, man kontrolliert die Rückkehr zur richtigen 
Stellung die sich spontan in zehn Tagen bewerkstelligt. 

Wenn der Kopf zu schnell an seine frühere Stellung zurüek- 
zukommen scheint, dann hält man ibn dadurch fest, dai man 
einfach den Verband wieder anlegt, entweder nur nachts oder 
auch bei Tage. Auf diese Weise kann man schün Obacht geben 
bis man das gewollte Resultat erreicht hat, nicht zu viel und 
nicht zu wenig, nicht über noch unter dem Grad der nütigen 
Korrektion. 

Ich kann Ihnen sagen dab, um dieses Ideal zu erreichen der 
angegebene Verband (Fig. 951) von besserer Hilfe sein wird wie 
alle erdenklichen Bewegungen, denn die Übungen sind vorüber- 
gehend, während der Verband Tag und Nacht wirken kann, 
wenn dies nôtig IS. 
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SchluBfoigerung. 


Die einfache Technik, die ich Thnen eben angegeben habe, ist 
diejenige, die am besten alle Eigenschaften, die man wünscht, 
vereinigt: Sicherheit, Leichtigkeit und gutes Resultat. 

Wenn man dieselbe genau befolgt, besonders wenn man von 
dem oben angegebenen einfachen Verband Gebrauch zu machen 
weis, dann, das verspreche ich Ihnen, wird man immer ein 
gutes Resultat haben. Es wird sich nie für Sie die Frage stellen 
zu wissen ob man den ganzen Muskel extirpieren soll vom 
Sternum bis zur Apophyse, wie dies einige Chirurgen gesagt 
haben, die auf diese Weise jedes Rezidiv des Schiefhalses 
vermeiden wollten. 


> 
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KAPITEL XIX, 
DIE LITTLESCHE KRANKHEIT. 


Die Littlesche Krankheit ist eine Affektion der Nerven- 
zentren kongenitalen Ursprungs, speziell charakterisiert durch 
eine Kontraktur der Unterextremitäten. Infolgedessen Schwie- 
rigkeit oder Unmôglichkeit zu gehen, begleitet fast immer von 
einer intellektuellen Minderwertigkeit. 

Sie kennen dieselben gut (s. Fig. 941 und 942), diese zurück- 
vebliebenen Kinder von drei, fünf, acht, zehn Jahren, die noch 
nicht gehen, die sich gar nicht auf den FüBen halten künnen 
und die, wenn man versucht sie hinzustellen, den Boden nur 
mit den Zehenspitzen berühren während Knie und Hüften sich 
nicht redressieren künnen. Wenn diese Kinder die Beine 
bewegen wollen, dann zappeln diese spasmodisch, sie stoben 
sich gegenseitig an und legen sich übereimander. 

Gewühnlich bringt man die Kinder ganz allein deshalb zu 
Ihnen weil sie nicht gehen kônnen. 


Das fällt den Eltern auf und das eben liegt ihnen am Herzen. 


Da der Arzt nun aber selbst nicht durch die väterliche Liebe 
erblindet ist, erkennt er leicht, daB nicht nur allein das Gehen 
zurückgeblieben ist, sondern auch und vielleicht noch mehr das 
Gehirn und die Intelligenz des Kindes. Schwierigkeit beim 
Sprechen, das mehr oder weniger verblüdete Aussehen, das 
CGrimmassenschneiden, das Schielen der Augen oder der schieïe 
Blick, die nicht koordinierten oder choreiformen Bewegungen, 
alle diese Zeichen geben Ihnen direkt ein klares Bild. 

Kommen wir jetzt zur Untersuchung der Unterextremitäten 
surück. Dieselben sind straff wie Stahlschienen und von kleimen 
fast beständigen epileptiformen Stüben bewegt, die Reflexe sind 
gesteigert. — Babynskisches Zeichen usw. 
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Infolse der gewühnlichen Lokalisation der Muskelkontrakturen 
des Beines sind die FüBe in reiner Equinusstellung oder in 
Equino-Varusstellung, hie und da in Valgusstellung. Die Beine 
sind flektiert, die Oberschenkel sind flektiert und in Innenrota- 
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Fig. 958 und 958bis, — Littlesche Krankheit (schwere Form): Blôder Gesichts- 
ausdruck, È Oberschenkel in Hlexion, Unterschenkel zum Oberschenkel 
flektiert, FuB in Varus-Equinusstellung. 


tion; sie sind intim aneinander geklebt, so da man dieselben 

nur mit der grüBten Schwierigkeit auseinanderbringen kann. 
Wenn man versucht die verschiedenen Segmente der Unter- 

extremitäten in eine richtige Stellung zu bringen, dann hat man 
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segen eine fast unbesiegbare Resistenz anzukämpien (,,teta- 
nische‘ oder ,,kadaverische‘“* Starre der Gelenke), die bedingt 
ist durch spasmodische Kontraktur der Muskeln die zur Seite 
der ,.Konkavität der Deviationen liegen”. 

Dieser Spasmus wirft sich speziell 
auf die hinteren Muskeln des Beines, 
die Klexoren der Wade und die 
Adduktoren des Oberschenkels. 

Dahingegen künnen die Muskeln 
auf der Konvexität‘ der Deviationen 
paretiseh sein. Und der Name 
,Spastische Lähmung‘, den man hie 
und da dieser Krankheit gibt, 
erinnert an diese beiden Symptome: 
Abschwächung gewisser Muskeln und 
Kontraktur der Antagonisten. 

Die Krankheït erfaët weniger oft 
und weniger tief die Muskeln des 
Rumpfes oder der oberen Extremi- 
täten. 

Ich signalisiere nur vorübergehend 
die Stürungen in der Ernährung 
der Haut: die Beine und FüBe sind 
kalt und violett, hie und da haben sie 
in gewissen schweren Formen asphyk- 
Fig. 959. — Littlesche Krank- tische Farbe. Die Spinkteren sind 

D oo up 2 nicht angegriffen, die Sensibilität 
ist nicht gestôrt. 

Brauche ich noch zu sagen, da diese Krankheït in allen 
müglichen Stufen besteht und dal man verschiedene Stadien 
derselben bemerkt, vom fast normalen Kinde an, das allein 
geht, aber die Fübe schwerfällig über den Boden hinschleppt 
(wie wenn dieselben durch eine Last von 20 kg zurückgehalten 
wären) und die Knie aneinanderreïibt, bis zum vollständig 
unbeweglichen Patienten, dessen Beine unter den Oberschenkeln 
flektiert und dessen Fersen an das GesäB geheftet sind? 50 
bestehen auch alle Stufen in der Intelligenz dieser Kinder von 
kaum merklichem Defekt bis inklusive zur vollständigen Ver- 
blüduug. 

Wir fügen noch hinzu, daB fast alle zu früh auf die Welt 
kamen, entweder im siebenten oder achten Monat oder in einem 
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asphyktischen Zustand nach einer schweren und lang dauernden 
Geburt. — Man kann auch merken, da fast immer diese letzteren 
vom zerebralen Standpunkt aus am meisten minderwertig sind. 


Einige Autoren wollten in dieser Krankheit der Syphilis 
hereditaria einen EïinfluB zusprechen, das scheint mir aber bei 
weitem nicht konstant der Fall zu sein. Die Presumption ist 
jedoch schon genügend!) auf daB man diese Kinder der spezi- 
fischen Behandlung unterziehe. Wir wollen aber gleich hinzu- 
fügen, dab diese Behandlung fast immer wirkungslos war, selbst 
in Fällen von erkannter Syphilis der Eltern. 


Das einzuschlagende Verfahren. 


Was werden Sie für diese Kinder machen? Und kann man 
wirklich etwas machen ? 

Ja, ausgenommen im Fall vollständiger Verblüdung. 

Wie soll man diese Kontra-[ndikation erkennen? Es ist weniger 
leicht wie dies im ersten Augenblick den Anschein hat. 

Selbstverständlich berufen Sie sich hierzu nicht auf die 
Angaben der Eltern, die immer steif und fest behaupten, dal 
das Kind ,auBergewühnlich! intelligent” sei, hôchstens ,,etwas 
nervôüs‘ oder ,,zerstreut*. Sie müssen sich jedoch auch von 
dem entgegengesetzten Irrtum zu wahren wissen, der ihnen von 
dem ersten Eindruck, der immer ganz scheuBlich ist, zurück- 
bleibt: Sie halten direkt diese Kinder für Idioten; wenn Sie 
sich aber Mühe geben wollen um dieselben zu studieren und 
sie während einiger Zeit zu beobachten, dann kommen $ie 
wenigstens von viermal dreimal zur Überzeugung, daB die Intel- 
ligenz nicht abwesend ist, sondern daB dieselbe nur zurück- 
geblieben ist und schläft. Sie werden sogar Fälle finden wo 
die Intelligenz fast normal sein wird und zwar bei Kindern die 
fast eine vollständige Unbrauchbarkeit der Beine haben, ich 
will damit sagen daf die zerebralen Manifestationen und die 
Muskelmanifestationen nicht unbedingt eine parallele Evolution 
haben müssen. 

Merken Sie sich wohl, daB, wenn die Schwere der intellek- 
tuellen Stürungen für Sie oft (einmal auf vier) eine Kontra- 
Indikation zur orthopädischen Behandlung sein wird, dann darf 





1) In zwei Fällen von Littlescher Krankheïit hat Déjerine vaskuläre 
Läsionen des Rückenmarks gefunden, die viel Anhlichkeit mit den- 
jenigen der Syphilis hatten. 
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selbst der akzentuierte Grad der muskulären Läsionen nie für 
Sie eine Kontra-Indikation zur Behandlung sein. 

Sie werden auf S. 943 sehen, durch die Legende von Fig. 962, 
was wir aus einer Kranken von 15 Jahren vemacht haben; 
vollständige Unbrauchbarkeit der Unterextremitäten mit aber 
fast normaler Intelligenz. 

Ich fasse mich zusammen: wenn das Kind nicht blüdsinnig 
ist, müssen Sie es einer orthopädischen Behandlung unter- 
werfen und Sie kommen zu halben Heilungen und selbst in 
vewissen Fällen zu fast vollständigen Heïlungen. 

Sie werden dies erreichen wenn Sie nur Zuversicht haben, 
eine wahre und aktive Zuversicht‘, so da Sie diese Kinder 
ohne UnterlaB und ohne Ungeduld während einem oder sogar 
hie und da zwei Jahren verfolgen. 


DIE BEHANDLUNG DER LITTLESCHEN KRANKHEIT. 


Man muB ein doppeltes Objektiv haben und sich beschäftigen : 
1. mit dem Gehirn dieser Kinder; 2. mit deren Beimen. 


1. Psychologische Behandlung. 


Leiten Sie eine moralische und psysische Behandlung ein gegen 
das Zurückbleiben der Intelligenz. Dieser Teil der Behandlung 
wird der Mutter überlassen, man mu von den Müttern fordern 
daB sie sich selbst um ihre Kinder kümmern und nicht die- 
selben bezahlten Wärterinnen anvertrauen. 

Die Mütter allein werden durch ihre unendliche Geduld, die 
keinen NachlaB kennt, helfen kônnen und wollen um dieses 
zurückgebliebene Gehirn zu entfalten, Die Mütter weben ihnen, 
indem sie ihnen die Willenskraft beibringen, die Disziplin und die 
regulatorische Hemmung, deren diese Kinder bedürfen um ihren 
Muskeln zu befehlen. 

Die Mütter allein werden nicht ermüden diese Kinder, von 
morgens bis abends, dieselben Worte, dieselben Bewegungen, 
dieselben Übungen wiederholen zu lassen. 

Der Arzt sage den Eltern, daf selbe sich ohne NachlaB damit 
beschäftigen miüssen und daB sie nur keine Angst zu haben 
brauchen das Gehirn des Kindes zu ermüden. 
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Jeder Gewinn von seiten des Gehirns hat seinen Widerhall 
im glücklichen Sinn auf die Funktion der Muskeln die von der 
Kontraktur befallen sind. Jemehr das Gehirn befiehlt, desto 
mehr vermindern sich die reflektorischen Spasmen und desto 
mehr wird der Patient imstande sein seine Beine für das spätere 
Gehen zu leiten. 


2. Orthopädische Behandlung. 


Diese direkte und lokale Behandlung der Deviationen geht nur 
den Arzt allein an; sie ist ebenso notwendig, um ein Resultat 
zu erlangen, wie die psychologische Behandlung, von der wir 
eben gesprochen haben. 


À. Die Wahl des Alters für diese orthopädische Behandlung. — 
Man macht dieselbe so schnell wie müglich, d. h. sobald die 
Intelligenz dies erlaubt. Das Kind muB sich selbst helfen damit 
die Behandlung nutzbringend sei; das Kind muB etwas ver- 
stehen, es muf wissen was man will wenn man ihm sagt: Gib 
Obacht! Halt dich gerade! Stehe auf! usw., es muB eine 
Anstrengung machen künnen so klein und so wenig dauerhaft 
sie auch sein mag! 


Es gibt Kinder die in sehr kurzer Zeit wollen, andere im 
Gegenteil reagieren nicht intellektuell vor drei, vier und fünf 
Jahren. Man mu auf dieses Erwachen der Willenskraft des 
Kindes warten bevor man mit der lokalen Behandlung beginnt. 


B. Technik der lokalen Behandlung. — Sie besteht darin, die 
verschiedenen Segmente der unteren Extremitäten in die zum 
Gehen günstigste Stellung zu bringen mit leichter Hyperkor- 
rektion. Also: diese F Fufspitze, die herunterfällt, wird zum rechten 
Winkel gebracht (oder eher zum spitzen Winkel) gegen den 
Unterschenkel; dieser flektierte Unterschenkel wird in Extension 
gebracht (oder eher in Hyperextension), desgleichen der auf das 
Abdomen flektierte Oberschenkel; so werden auch die anein- 
andergeklebten Oberschenkel auseinandergespreizt und in dieser 
Stellung festgehalten. 
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1. Redressement der Deviationen. 

Man erreicht dies wie bei der Kinderlähmung (s. S. 728) durch 
orthopädische Handgriffe mit oder ohne Chloroform, mit oder 
ohne Tenotomie. 

a) Leichte Form: Wenn wir nur weniges wahrnehmen, wenn- 
die Deviation kaum angedeutet ist, dann macht sich die Stel 
lungsverbesserung ohne Messer und ohne Narkose. 


b) Gewühnliche Form (s. Fig. 958 und 959). — Die Deviation 
ist hie und da sehr akzentuiert (sie ertreckt sich aber nur auf 
die Unterextremitäten; der Rumpf und die oberen Extremitäten 
sind verschont), hier muB man Tenotom und Chloroform zur 
Hilfe nehmen. 


Am Fu macht man die Sektion der Achillessehne oder noch 
besser deren Verlängerung auf subkutanem Wege, wie wir oben 
angegeben !) haben (S. 732). Wenn man nur Î em oder 1%, cm 
zu gewinnen braucht (s. Fig. 733), dann genügt die einfache 
Tenotomie. In allen anderen Fällen ist die Verlängerung not- 
wendis, denn nach der Sektion ist der fleischige Teil des Muskels 
durch die Kontraktur so stark nach oben gezogen, da die Ver- 
einigung der zwei Stücke sich nicht verwirklichen läBt sodai 
infolgedessen eine sehr markierte Talusstellung eintritt, die die 
primitive SpitzfuBstellung ersetzt, die aber nicht viel besser ist. 


Am Knie durchschneidet man die Sehnen der Fossa poplitea. 
Für diese Tenotomien des Oberschenkels müchte ich Ihnen 
anraten, die S. 736 beschriebene Technik zu befolgen. Sie 
gestattet uns subkutan zu durchschneiden, sogar den Biceps, 
ohne daB wir Angst zu haben brauchen für den Nervus popli- 
teus externus, der 124 em nach innen von der Sehne liegt. 





1) Wenn der Spasmus nur irgendwie ausgesprochen ist, dann ist die 
Durchschneidung mit oder ohne Verlängerung der Sehne besser als 
deren erzwungene Extension durch cinfaches Redressement. Um die 
Krämpfe, die oft so unangenehm sind, zu bekämpfen, braucht man 
auBer der Tenotomie: a) die oben angegebenen psychologischen Mittel; 
b) Massage und Bäder; c) ferner alle bekannten Antispasmodica: Bro- 
mate, Valeriana usw. 

Das geht aber alles nicht von selbst, man braucht dazu Zeit; diese 
spasmodischen Kontrakturen verschwinden kaum, aufer nach einer 
Behandlung von mehreren Monaten. 
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Am Oberschenkel, für die Sektion der Flexoren oder der 
Adduktoren operiert man nach der in Kap. IT beï der Coxytüs 
angegebenen Methode (s. S. 458). 


2 Das Festhalten des Redressements. 
Wenn man durch eines von diesen Verfahren eine Korrektion 
oder ehereine Hyperkorrektion der FüBe, der Kniee und der Ober- 








Fig. 960. Querstab um die Abduktion der Oberschenkel zu sichern. Man 
kann die Abduktion vermehren oder vermindern, je nachdem man den Stab 
mehr nach oben oder nach unten verschiebt, 


schenkel von 20—25° erhalten hat, gleich nach welchem Ver- 
fahren (forciertes Redressement, Tenotomie oder Ruptur der 
Sehnen), so wird man diese während zwei oder drei Monate in 
einem Gipsverband festhalten müssen (Fig. 960). 


3. Der Kranke wird auf die Füfe gesetzt. — Gehübungen. 
Man stellt das Kind auf die KFüBe und versucht es mit seinem 
Apparat zum Gehen zu bringen, einige Tage nach der Korrek- 
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tion, sobald es sich von diesem kleinen Trauma erholt hat. Man 
mub sich sputen, man darf den Kranken nicht in Ruhe lassen 
während Wochen oder Monaten, wie man dies gewühnlich 
macht; er würde noch mehr versteifen. 


Man kann sich leicht denken, daB, um einen solchen Kranken 
zum Gehen zu bringen, dies sich nicht ohne Schwierigkeiten 
macht. 

Im Anfang wird er sich gar nicht auf den Beinen halten 
künnen; man mu ihm helfen, ihn stützen oder vielmehr fast 
vollständig tragen. Der Unterschenkel und der FuB, die in Gips 
festwæehalten sind, bleiben gezwungenerweise in der gewollten 
Stellung; der Patient wird sich aber vornüber, in den Hüften, 
die nicht, wie wir gesagt haben, in den Apparat embegritien 
sind, beugen. 

Man mub ihm jeden Augenblick ins Gedächtnis zurückruïen, 
sich Mühe zu geben den Rumpf, der nach vorne sinkt, hoch- 
zuheben, Wenn man selbst oder die Mutter des Kindes ihm den 
nôtigen Willen beigebracht hat, wird er sich Mühe geben sich 
zu halten, er kommt dazu, aber nicht allein, er braucht die 
beständige oder fast beständige Hilfe einer oder zweier Hände, 
die sich mit ihm beschäftigen. 

Man wird diese Versuche aber von morgens bis abends fort- 
setzen ohne zu ermüden, ohne sich je zu entmutigen, immer 
wieder rufen: Halte dich besser! Halte dich gerader! 





1) In Wirklichkeit müfte der Gips, um die Abduktion der Oberschenkel 
festzuhalten, das Becken mit umfassen, aber der Patient wäre zu ,,ein- 
gemauert* und man kônnte ihn mit diesem Apparat nicht gehen lassen. 
Deshalb mu der Gipsverband, der an den Wurzeln der Zehen anfängt, 
in der Hôhe des Trochanters endigen. Man läft also die Hüftgelenke 
für die Gehübungen frei und hält nur die Abduktion der Oberschenkel 
während der Ruhestunden des Kindes fest, d. h. während der ganzen 
Nacht und tagsüber in der Zeit zwischen den Übungen. Zu diesem 
Zweck (s. Fig. 960) halte man die zwei Gipsverbände mit Sandsäcken 
oder einem Metallstab auseinander, der an jedem Ende einen Bogen trägt, 
der den Gipsverband umgreift und der sich durch eine Vorrichtung 
verlängern läfit, ähnlich wie beim Mefinstrument des Schusters. 

Um die Flexion des Beckens auf den Oberschenkel zu verhindern, 
muB man den Rumpf ganz flach festschnallen mit einigen Zirkulär- 
touren einer Velpeauschen Binde, die um den Ruherahmen geführt 
sind. 
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Und diese wiederholte Anstrengung wird nicht verloren sein. 
Sie wird auf die Länge den Willen des Kindes ausbilden und 
die Extensoren des Oberschenkels und des Beckens stärken, s0 
daB eines Tages — nach einigen Wochen oder einigen Monaten — 
nach bis dahin unfruchtbar gebliecbenen Versuchen das Kind 
dazu kommen wird während einiger Sekunden aufrecht zu 
stehen, ohne dureh die Hand seiner Mutter gestützt zu sein, 
einfach durch zwei Krücken festeehalten. 


Dieser Fortsehritt ist ganz bedeutend! Dies erreichen, daf 
das Kind stehen bleibe, ohne Hilfe einer anderen Person, ganz 
allein, mit Stôcken oder Krücken, das ist die Hauptsache. Das 
bezeugt uns nicht nur, daB es eine bessere Muskulatur besitzt 
und mehr Kraft hat, sondern da auch im Gehirn der Sinn des 
Gleichgewichts wieder erwacht ist, also die erste Bedingung zum 
Erfole. 

Bis dahin, solange es einer Person bedurfte um sich aufrecht 
Zu halten, hatte das Kind nicht den Sinn des Gleichgewichts 


und das Gelingen konnte noch unsicher bleiben, jetzt ist die 
Heilung gesichert. 


In Wirklichkeit künnte man bei diesem so schwierigen 
Erlernen des Gehens vier Abschnitte unterscheiden, deren jeder 
mehbrere Wochen oder mehrere Monate in Anspruch nimmt, je 
nach der Schwere des Falles. 


Erste Periode. — Nach dem Redressement der falschen Stel- 
lungen bleibt das Kind auf den Beinen, gestützt von einer oder 
zWei Personen, ohne daf es noch den Sinn des Gleichgewichts hätte. 


Zweite Periode. — Es kann sich auf den Füfen halten ohne 
intelhgente fremde Stütze, 4. h. nur auf zwei Stôcke oder zwei 
Krücken gestützt; es ist also das Kind selbst, das den Sinn des 
Gleichgewichts beim Stehen hat, es kann aber noch nicht allein 
oehen. 

Es kann dies nur wenn es von einer oder zwei Personen 
gestützt ist, denn wenn es den Sinn des Gleichgewichtes beim 
Stehen hat, dann hat es ihn nicht mehr bei dem komplizierten 
Akt des Gehens. 
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Dritte Periode. — Es macht seine ersten Schritte qanz allein 
ohne intelligente Hilje, nur auf seine Stücke oder Krücken 
gestützt. 





Fig. 961. Kind von zehn Jahren, nach der Behandlung: Es konnte nie 
allein gehen. Jetzt nach einem Jahr kann es mit einem Stocke gehen. 


Chirurgische Behandlung. 





Vaerte Periode. — Jetzt 
ist die Schlacht gewon- 
nen, Das Kind wird jetat 
dazu kommen, allein zu 
gehen, entweder ohne 
Stütze oder mit einem 
einzigen Stock. 

Man braucht hie und 
da ein Jahr oder sogar 
zwei um dieses Resultat 
zu erreichen. 

Noch eim Wort über 


die Gehapparate. Man 
bedient sich  während 


zwei oder drei Monaten 
eines Gipsverbandes, der 
von den Zehen bis zum 
Trochanter reicht, dann 
eines am Fu und am 
Knie artikulerten Zel- 
luloidapparates (mit zur 
Hälfte begrenzten Be- 
wegungen). Dieser Zel- 
luloid wird nach einem 
vom Arzt genommenen 
AbguB angefertigt. Wenn 
Sie den AbguB gemacht 
haben, lesgen Sie einen 
frischen Gipsverband an 
lür die 14 oder 20 Tage, 
die man benütigt um den 
Zelluloidapparat  anzu- 
fertigen. 

Sobald Sie den Zellu- 
loidapparat haben, ent- 
fernen Sie  denselben 
mehrmals am Tage 
entweder um Bäder zu 





Fig. 962, — Bertha P. aus Courbevoie, nach der 


3ehandlung. Sie kam ins orthopädischeInsti- 
tut nach Berck im Alter von 15 Jahren (sie 
wurde mir zugeschickt von meinem werten 
Kollegen und Freund Dr. Ardouin).Sie konnte 
nie gehen. Die Unterschenkel waren unter 
die Oberschenkel flektiert, die Fersen lagen 
neben dem Gesäf und waren in dieser Stel- 
lung durch eine Kontraktur, die unbesiegbar 
Zu sein schien, festgehalten; die Beine waren 
violett, fast schwarz, trophische Stôürungen. 
— Die Kontraktur griff auf die Muskeln des 
Rumplfes über, aber die Intelligenz war vor- 
handen, wir wollen sagen zu drei Viertel. 


Ich habe den Eltern versprochen das Kind auf 


die Beine zu setzen und zum Gehen zu'bringen, 
aber ich habe mir dazu anderthalb Jahre Zeit 
ausbedungen; ferner verlangte ich von der 
Mutter daf sie sich selbst mit dem Kinde be- 
schäftige. Vom 13. Monate an war das Kind 
(redressiert in drei Sitzungen in Narkose) auf 
den Beinen und konnte 200 bis 300 m gehen, 
nur aul einen Stock gestützt. 
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veben oder um die Massage der Muskeln ,,der Konvexität” 
vorzunehmen. 

Um diese abgeschwächten Muskeln zu stärken nimmt man 
auch seine Zuflucht zu aktiven Übungen die man mehrmals 
am Tage während einiger Minuten macht, entweder in Rücken- 
lage oder auch stehend. 

Diese bestehen darin so viel wie müglich die schwachen Muskeln 
arbeiten zu lassen, folglich den Fuf nach oben zum Unterschenkel 
anzuziehen, den Unterschenkel auf den Oberschenkel zu exten- 
dieren und diesen, auf das Becken und die Oberschenkel 
soweit wie müglich in Abduktion zu bringen. 

Nach einigen Wochen fügt man einige passive Bewegungen 
hinzu um den, durch die Krankheït und die Ruhigstellung in 
den Apparaten, mehr oder wenig versteiften Gelenken ihre 
Geschmeidigkeit wieder zu geben. 

Diese abnehmbaren Apparate werden beigehalten solange das 
Bein noch die Tendenz zeigt in seine schlechte Stellung zurück- 
zufallen, also während sechs, acht, zwülf Monaten; das ist sehr 
verschieden je nach den Fällen. 

Endlich beschäftigt man sich mit der Erzichung zur metho- 
dischen und regelrechten Gangart. Während noch längerer Zeit 
wird das Kind seine FüBe!) schwerfällig hinschleppen und 
während des Gehens die Kniee aneinanderreiben, das alles jedoch 
verschwindet fast vollständig durch Massage, Gymnastik und 
wiederholte aktive Übungen. 


Die ausnahmweise schweren Fälle, bei denen die Rumpfmuskulatur 

mit ergriffen ist. 

Der Rumpf fällt über die Unterextremitäten, deren verschie- 
dene Segmente wie eine Ziehharmonika zusammengefaltet sind. 
Selbst in diesen Fällen sind wir noch nicht hilflos. Wir kommen 
dazu diese Kinder, auf zwei Stücke gestützt, gehen zu lernen 
und zwar vermittels eines artikulierten Apparates der bis unter 
die Achselhôhle reicht und mit künstlichen Muskeln versehen 
ist (s. Kap. XIII). Dieser Apparat ist aber Sache des orthopä- 
dischen Fabrikanten; Ihre Rolle beschränkt sich darauf, die 
multiplen, bestehenden, schlechten Stellungen zu redressieren, 





1) Oder es schreitet auf den Zehenspitzen vorwärts, digitigrades (Gehen. 





Chirurgische Behandlung. 945 


einen Aboub zu nehmen und die Korrektion mit einem gro$en 
Gipsverband festzuhalten bis der Zelluloid fertig ist. 

Es mübte denn sein daB, wenn Sie das Für und das Wider 
abgewogen, Sie vorziehen sich dieser schlechten, olücklicherweise 
seltenen Fälle zu entledigen, um sie dem Spezialisten ,,zuzu- 
schieben‘*, 

SehluBfolgerung. — Wenn der Praktiker also sich täglich mit 
diesen Kindern beschäftigen kann und will, wenn er gut von den 
Eltern unterstützt wird, dann wird er wahre Wunder wirken. sl 

Ich wiederhole es, das Resultat hängt ab von der Ausdauer 
und Zuversicht des Arztes, der den Eltern seine Überzeugung 
und Ausdauer einzuflüBen weiB oder nicht. Die einen kommen 
dazu, diese Kinder früh oder spät zum Gehen zu bringen, die 
andern erreichen dies nie. 

ES besteht auch eine ziemliche Anzahl Kinder von en | 
(Fig. 961) oder selbst 15 Jahren (Fig. 962), die nie gehen konnten 
und deren Deviationen, Unbeholfenheit und Ernährungsstô- 
rungen so schwerer Natur waren, daB sie gar kein Recht auf 
eme Behandlung zu haben schienen und die — nach den täg- 
lichen Behandlungen, die wir ihnen zukommen lieBen, nach 
sechs Monaten, einem und zwei Jahren dazu kamen mehrere 
hundert Meter ohne Stütze, oder einfach auf einen Stock 
gestützt, zurückzulegen. 


Die chirurgische Behandlung der Littleschen Krankheit. 


In den schweren Fällen muB man alle rein orthopädischen 
Mabregeln mit allen Mitteln, die eine chirurgische Behandlung 
uns zur Verfügung stellt, kombinieren, 

Herr Prof. Vulpius aus Heidelberg, der in diesem Fach eine 
ganz spezielle Kompetenz besitzt, hat für Sie dieses Kapitel der 





1) Die Besserung, kleine oder grofe, trifft in allen Fällen unter dem 
Einfluf einer gutgemachten Behandlung ein. 

Aber ich spreche hier von der richtigen angeborenen Littleschen Krank- 
heit und nicht von der erworhenen spasmodischen Lähmung, die im 
Alter von 7—15 Jahren (Déjerine) beginnt, und die im Gegenteil zur 
Vorbenannten sich von Jahr zu Jahr verschlimmert, was man auch 
machen mag, 
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chirurgischen Behandlung geschrieben, wie er dies für die spinale 
Kinderlähmung getan hat (Kap. X). 
Hier was er schreïbt: 


Die S. 743 beschriebenen Methoden der modernen Sehnen- 
chirurgie finden auch ihre Anwendung bei den spastischen Läh- 
mungen mit denen wir uns kurz beschäftigen wollen. Wir 
stützen uns bei dieser Beschreibung speziell auf unsere Erfah- 
rungen in der Behandlung der zerebralen-infantilen Lähmung 
und der Littleschen Krankheït. 

In einigen Fällen findet man entweder Spasmen in gewissen 
Muskeln, besonders in der Flexorengruppe oder zugleich Paresen 
in den Antagonisten, im groBen Ganzen ein Gemisch von Läh- 
mung und Krämpien in verschiedenen Abstufungen. 

Die Difformitäten, die aus diesen Muskelzuständen entstehen, 
sind sozusagen typisch. Der Fu befindet sich immer in sebr 
ausgeprägter Equinusstellung zu der sich oft die Varusstellung, 
sehr selten die Valgusstellung, hinzugesellt. 

Am Knie bemerken wir eine mehr oder weniger ausgeprägte 
Flexion, an der Hüfte die Flexion, die Adduktion und einen 
gewissen Grad von Rotation nach innen. 

Spasmen und Kontrakturen nehmen zu wenn der Kranke 
anfängt zu gehen. Es ist dies ein sehr schwerer und trauriger 
Zustand, besonders in den doppelseitigen Fällen (Littlesche 
Krankheït). 

In den Fällen von zerebraler Hemiplegie findet man selbst- 
verständlich dieselben Spasmen in den Armen und infolgedessen 
Kontrakturen, Flexionsstellung der Finger und des Hand- 
gelenks mit Flexion und extremer Adduktion des Daumens, mit 
Élexion des Vorderarmes speziell in Pronation; alle sind von 
fatalem EinfluB auf die Funktion des Oberarms. 

Die mit athetotischen Bewegungen komplizierten Spasmen in 
den Armen finden sich auch in den schweren Formen der Little- 
schen Krankheit und was den Zustand dieser Kranken sehwer 
und traurig macht, das ist, daB er oft mit Idiotismus in ver- 
schiedenen Graden kompliziert ist. 

Wenn wir von der operativen Therapie sprechen, so müssen 
wir gleich hinzufügen, daB die schweren Fälle von spastischer 
Paraplegie, die mit Affektionen der oberen Extremitäten und 
mit ausgeprägtem Idiotismus verbunden sind, sich gar nicht 
zu dieser Behandlung eignen. 
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Man darf sich aber nicht täuschen lassen durch diese Unbe- 
weglichkeit der Gesichtszüge, durch dieses Schielen, durch die 
Schwerfälligkeit beim Sprechen, alles Symptome, die den 
Anschein eines schwereren Idiotismus haben wie er in Wirklich- 
keit ist. 
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Fig. 963. — Tendektomie. 1. Akt: Die Sehnen werden blo8igelegt und durch 


eine Aneurysmanadel von den umliegenden Geweben isoliert, die Sehne 
wird auf der Nadel durschnitten. B. Biceps. N. Nervus sciaticus popliteus ex- 
ternus, DT. Semi-tendinosus. DM. Semi-membranous. DI. Rectus internus. 


Nach diesen Voraussetzungen müssen wir also kämpfen gegen: 
1. Die Kontraktur der spastischen Muskeln ; 

2, Gegen den Spasmus selbst; 

3. Gegen die Paresie gewisser Muskeln. 
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1. Die Kontraktur kann dureh die Tenotomie beseitigt werden. 
Was den spastischen SpitzfuB anbelangt, so rate ich Ihnen nicht 
die einfache lineäre Tenotomie zu machen, weil der Muskel- 
krampf die Sehne zurüeckzieht und dadurch die Diastase aul 
eine ganz unerwartete Weise vergrübert. 





Fig. 964. — Das periphere Ende der Sehne des Biceps wird mit einer Zange 
gefafñt und mit der Schere abgeschnitten. 


Ziehen Sie lieber die plastische Verlängerung vor, von der wir 
im Anfang (s. S. 732) gesprochen haben. 

Man macht die Tenotomie der Flexoren am Knie durch Blob- 
legen der Sehnen, wegen der Gefahr, die unvermeidlich mit der 
subkutanen Methode verbunden ist. 


- 


d 
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Und da die Scheiden der Klexoren eine gro$e Tendenz haben 
frische Sehnen zu bilden, so daB dadureh die Gefahr eines 
Rezidivs eminent ist, fügt man lieber die Tendektomie hinzu, d. h. 
man reseziert 1 oder 2 cm der Sehne (s. Fig. 963 und 864). 





Fig. 965. — Littlesche Krankheit (von mittlerer Schwere). Blüdes Aussehen, 
Oberschenkel in Flexion und Adduktion, Unterschenkel zum Oberschenkel 
flektiert, FüfBe in Varus-Ecuinusstellunge. 


Man macht ebenso die Tenotomie der kontrahierten Flexoren 
der Hüfte unter der Spina iliaca anterior mit BloBlegen der 
Sehnen; während man die Kontraktur der Adduktoren durch 
subkutane Tenotomie machen kann. 


950 Littlesche Krankheit. 


Wenn man die drei groBen Artikulationen des Beines operiert 
hat. muB man dieselben in einer gut korrigierten Stellung mit 
einem Gipsverband, der sehr gro wird, wenn es sich um eine 
doppelseitige Affektion handelt, festhalten. 


En 








Fig. 966. — Derselbe nach dem chirurgischen Eingriff. 


Um denselben soviel wie môüglich zu reduzieren kann man die 
Hüfte freilassen und die Abduktion durch eine Stange, die an 
beiden Beinen fixiert ist, sichern (Fig. 960). 


Chirurgische Behandlung. 951 


Man beginnt, nach einer Fixation von fünf oder sechs Wochen, 
mit einer postoperativen Behandlung, Massage und gymnastische 
Übungen. 

9. Der Spasmus wird durch dasselbe Mittel verhindert das 
die Kontraktur zum Versehwinden bringt, d. h. durch die Teno- 
tomie, Er verschwindet jedoch nicht vollständig, sondern er 
erscheint hie und da später wieder. 

In solchen, sich wiederholenden Fällen, kann man seine 
Zuflucht zur Sehnentransplantation nehmen, die gegen den Spas- 
mus energischer wirkt wie die Tenotomie. 

3. Da die Parese gewisser Muskeln sich ziemlich oft mit der 
Hyperinnervation der andern kombiniert, so erfordert sie die 
Sehnentransplantation, die dann mehreren Indikationen ent- 
spricht: Abschwächung der spastischen Muskeln, Verstärkung 
der Muskeln im paretischen Zustand, Aufheben der Spasmen. 
Hier gebraucht man die Technik der Überpflanzung, die wir 
früher beschrieben haben (s. S. 747, die chirurgische Behandlung 
der spinalen Kinderlähmung). 

Da die entsprechenden Operationen an den Oberextrenutäten 
komplizierter sind, so fallen diese ausschlieBlich in das Gebiet 
des Spezialisten, der aber ganz erfreuliche Resultate erreichen 
kann, wenigstens was die Stellung der Finger, des Handgelenks 
und des Vorderarms anbelangt (Supination). 

Zusammenfassend konstatieren wir, da die modernen Seh- 
nenoperationen einen groBen Fortschritt in die Behandlung der 
spastischen Lähmungen gebracht haben. Diese Resultate sind 
jedoch viel unvollständiger wie bei der spinalen Kinderlähmung 
und erfordern bedeutend mehr Geduld (Fig. 965 und 966). 
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EIN WORT ÜBER DIE BEHANDLUNG DER ENTZÜNDETEN 
HALSDRÜSEN. 


Die entzündeten Halsdrüsen sind an sich, ganz sicher, weniger 
schwerwiegender Natur wie die scheublichen Narben die sie nur 
zu oft hinterlassen, Narben, denen man im Publikum eine 50 
unangenehme Bedeutung beimibt. ,,Jede Narbe am Halse dis- 
qualifiziert unwiderruflich eme Frau.‘1) 

Das Objektiv des Praktikers dürfte infolgedessen sein, alles zu 
machen um diese Narben zu umgehen. 

Statt dessen gibt es noch viele Chirurgen — fast alle — die 
direkt die Extirpation vornehmen, die, wenn sie heïlt (?), (denn 
sie ist weit davon entfernt immer Heïlung zu bringen; wieviel 
Rezidive sieht man nicht noch nach den Operationen auftreten) 
fatalerweise unauslüschliche Merkmale zurückläBt (s. Fig. 967 
bis 972). 

Ich bekämpfe diese Handlungsweise, mu aber zugeben, daB 
ich im Anfang meiner Laufbahn ebenso verfuhr. 

Ist es nun aber müglich besser zu machen um eine Heilung 
ohne Narben zu erreichen? Ja, ganz gewibl Auf welche Weise ? 

a) Die spontane Resolution ist nicht selten, man braucht sich 
also nicht zu beeilen um einzugreifen. 

b) Wenn die Drüse, statt sich zu resorbieren, erweicht, dann 
behandelt man dieselbe wie einen kalten AbszeB an den Glied- 





) Berger. KongreB für Chirurgie, 1901, S. 723. 
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TAFEL IV. 


VEREITERTE HALSDRÈÜSE. 
(ZUSTAND BEI DER ANKUNFT IN BERCK) 





Dieses junge Mädchen wurde durch unsere gewôhnliche Methode behandelt: 
Punktionen und Injektionen. Der Eiter war grünlich-gelb (s. T. I, B); wir 
haben infolgedessen Jodoformkreosotôl injiziert. Wir machten acht Punk- 
tionen und sieben Injektionen, alle sechs Tage ungefähr eine Sitzung. — Nach 
der achten Punktion (ohne Injektion) Kompression des Abszesses. 


lAFEL V. 
DIESELBE WIE TAFEL IV. NACH UNSERER 
BEHANDLUNG 


VEREITERTE DRUSE. HEILUNG OHNI NARBI 





Dasselbe junge MädChen wie’auf Tafel IV. Zu Vonate nach unserer Behand- 
lung mit Punktionen und Inijiektionen ({ | t von TL. IV). Man sieht daB «d 
Heilung vollkommen ist ohne die erin { Narl 
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TAFEL VI. 


ENTZÜNDETE HALSDRÜSEN 4 
DIE MISSETATEN DER BLUTIGEN OPERATIONEN. 


L 





Ein Beispiel der (übrigens konstanten) Verstümmelung, die die blutigen Ope- 
rationen bei der Behandlung der entzündeten Halsdrüsen hinterlassen. Man 
sieht wie hier die Operationsnarbe vom Processus mastoïdeus ausgeht, den 
vorderen Rand des Sterno-cleïido-mastoïdeus verfolgt, unter dem Hyoidknorpel 
durchgeht, um auf der rechten Seite zu endigen: unter dem Ohr ist die Narbe 
eingezogen und weiB; dann kommt ein Cheloidknoten; unter dem Kinn ist 
die Narbe flach, aber violett. — Unauslôschliche Verstümmelung,. 





TAFEL VII 


ENTZÜNDETE HALSDRÜSEN. 
DIE UNANGENEHMEN RESULTATE DER ENTHALTUNG. 





Vereiterte Halsdrüse. — lier hatte man nichts gemacht, weder Opration, noch 
Injektion. Bei diesem Kranken der von jedweder Behandlung nichts wissen wollte, hat 
die Drüsenläsion die umliegenden Hauthbedeckungen, die sich dann an vier Stellen ulzeriert 
haben, ergriffen: durch diese Üffnungen sieht man die fungôsen Massen. — Praktische 
Konklusion: Die Enthaltung von jeder Behandlung ist hier nicht mehr erlaubt, wie die 
blutige Operation. Man mul in einem solchen Fall immer von unserer Behandlung mit 
Punktionen und Injektionen Gebrauch machen. 


! 
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massen, durch Punktionen und Injektionen; die Heïlung wird 
auch vollkommen sein. 
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Fig. 967. — Scheufliche Narben, die nach drei chirurgischen Eingriffen geblieben 


sind, Vergleichen Sie mit den integralen Heilungen, die unsere Methode 
gibt (s. Fig. 976 und 976 bis). 


954 Die Extirpation ist immer zu verwerfen. 


e) Wenn die indurierte Drüse immer im selben Stadium bleibt 
(seltener Fall), dann kann man künstlich, entweder deren Reso- 
lution oder deren Erweichung hervorrufen, aber immer durch 
Methoden, die die Integrität der Haut wahren. 

















Fig. 968. — Anderes Beispiel von Narben nach der blutigen Operation bei der 
Behandlung der entzündeten Halsdrüsen. Dieses junge Mädchen wurde 
sechs Mal operiert. 


Greifen Sie nur zur blutigen Operation wenn die Haut schon 
weit ulzeriert ist, und wenn selbst vom ästhetischen Standpunkt 
aus es ein Vorteil, ist auf diese Weise zu verfahren, was fast me 
vorkommen wvrd. 

Wir wollen uns jetzt mit den Details der Technik beschäftigen, 
die in jedem einzelnen Fall zu befolsen ist. Man kann drei Fälle 
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unterscheiden: 1. Entzündete, eiterige, nicht geüffnete Drüse; 





Fig, 969. — Dasselbe junge Mädchen wie auf der vorhergehenden Figur. 
2. Entzündete harte Drüse; 3. Entzündete fistulôse Drüse, 


DIE TECHNIK DER LOKALEN BETANDLUNG.1) 
1. Fall. — DIE DRÜSE IST ERWEICHT, ABER NICHT GEÜFFNET; 
Es ist dies der Fall, der sich am leichtesten behandeln läft. 


1) Siche Doktorarbeit des Dr. Loze aus Berck, 1995. 


956 Erweichte, aber geschlossene Drüse. 


Viele Chirurgen empfehlen, man solle die harten Drüsen ope- 
rieren, weil sie sich erweichen künnten. Die Erweichung wäre 
auf jeden Fall die beste Lüsung. 





Fig. 970. — Unregelmäfige Narben infolge der Inzision tuberkulôser erweichter 
k Drüsen. 
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Man steht dann vor einem kalten AbszeB. Die Heïlung durch 
Punktion und modifizierende Injektionen ist hier nicht schwie- 
ricer wie an anderen Kôürperteilen (Fig. 973). 





Fig. 971. — Cheloïdnarbe, Folgezustand nach einfacher Erôffnung und Aus- 
kratzung tuberkulôser Ganglien. 


Warum glaubt denn dieser oder jener Chirurge, der sonst die 
D ] 50) 
tuberkulôüsen Eiteransammlungen mit Punktionen behandelt, er 


958 Bchandlung mit Punktionen und Injektionen. 


müsse hier zum Messer und zur Extirpation seime Zuflucht 
nehmen? Man würde eher ein entgegengesetztes Verhalten ver- 





Fig. 972. — Die Extirpation heilt nicht immer. Nach einer ersten Extirpation, 
die eine dicke Narbe hinterlassen hat, bildete sich an zwei Stellen ein Rezidiv 
von denen das eine sich schon spontan geôffnet hat. 


stehen, weil die Frage der sichtharen Narbe nur in der Hals- 
gesend in Betracht kommt. 

Sie werden also die erweichten Halsdrüsen mit Punktionen 
behandeln (mit einer Nadel Nr. 3 oder Nr. 4) und durch modifi- 
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zierende Injektionen. Als Flüssigkeit kônnen Sie diejenige neh- 
men, die Ihnen am besten bekannt ist, Kreosotôl oder Kampfer- 
naphtholglyzerin, um die $. 131 angegebene Technik zu befolgen. 
Sie werden immer Ihren Zweck erreichen, d. h. (wenn Sie dem 
Alea seinen Teil überlassen) 99 Mal von 100 Fällen eine voll- 
ständige Heilung ohne Zwischenfall, ohne Narbe. 

Das hindert aber nicht, daB sich dennoch irgendwo in der 
Welt Ârzte finden die sagen und schreiben daB man ,,in einem 
solchen Fall keinen ernsten Vorteil aus den Injektionen ziehen 
künnte. 





pe Frais 


er 
me 


F 

/ 

# 

fl 

; 14) 
22 


Fig. 973. — 1. Fall, Weiche vereiterte Halsdrüse; man punktiert wie beim 
kalten Abszeñ. 


Man darf sich nicht zuviel darüber wundern. Auch ich habe 
vor 12 oder 15 Jahren dieselbe Sprache geführt, als ich noch 
nicht alle Vorteile der Methode durch Punktionen Kkannte, zu 
einer Zeit, wo ich mich noch nicht dieser ziemlich zarten Waïffe 
bedienen konnte. 

Wenn diese Behandlung zart ist, so darf man jedoch nicht 
deren Schwierigkeiten übertreiben: von 10 Mal wird man 9 Mal 
keine finden und die Heilung wird sich ohne Zwischenfall 


960 Was bei einer Punktion vorkommen kann. 


bewerkstelligen; — einmal auf zehn kann dieser oder Jener 
Zwischenfall sich ereignen wie bei der Behandlung jedes kalten 
Abszesses (s. S. 165). Ich werde dieselben kurz ins Gedächtnis 
zurückrufen (Fig. 974 und 975). 
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Fig, 974. Wenn die Haut an irgend einem Punkt alteriert ist, macht man 


die Punktien an einer entfernter liegenden Stelle in der gesunden Haut. 


a) Ist die Haut beim ersten Besuch des Kranken schon etwas 
in ihrer Verfärbung oder Resistenz modifiziert, dann nimmt 
man Vorsichtsmabregeln um die Haut zu schonen und zu stärken. 

b) Wenn der Druck auf die Wandung des Abszesses die Haupt- 
sefahr darstellt, dann leert man die Tasche ein--oder mehrere 


Die môglichen Zufälle bei der Punktion. 961 


male dureh Punktion ohne nachfolgende Injektion. Sobald die 
Haut sich dann erholt hat, fängt man mit den Injektionen an. 

c) Wenn die Gefahr in dem sichtharen Übergreifen der tuber- 
kulôsen Fungositäten auf die tiefe Fläche der Haut besteht, 
dann mu man in die Eitertasche einige Tropfen Kampfer- 
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Fig. 975. — Nach der Punktion macht man keine Injektion sondern kom- 
primiert nur den AbzeB durch zwei übereinandergelegte Tampons. 


naphthol injizieren um diese Fungositäten zu zerstüren und sie 
von der Wandung zu lüsen oder um deren Virulenz graduell zu 
vermindern; man muB aber dann streng Obacht geben um durch 
häufige Entleerungen der gebildeten Flüssigkeit die lritative 
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Wirkung des Naphtols zu vermindern und so jeden Druck auf 
diese schon wenig resistente Haut zu beseitigen. 


Bei diesen schwie- 
rigen Fällen ist es 
mir vorgekommen, 
daB ich in 24 Stun- 
den während meh- 
rerer  Tagen 2 
oder 3 Punktionen 
machen mufte und 
so die Haut rettete, 
d. h. ich konnte auf 
diese Weise ohne 
Narbe 1) die Heilung 
erreichen. Kranke, 
von denen  ganz 
celehrte Chirurgen 
behauptet hatten, 
daB nur eine breite 
Extirpation hier am 
Platze wäre. 














Fig. 976. — Vereiterte Halsdrüse, Zustand bei [Re 
der Ankunft in Berck. Es 1st besonders 


bei Fällen dieser 
Art, wo man sich nie über das Verhalten bei der Behandlung 
einigen wird; so lange wenisstens die einen diese ,,Grenzfälle 


1) Jch cspreche hier von den reinen bazillären entzündeten Hals- 
drüsen und nicht von den heifen entzündeten Drüsen der Halsgegend, 
die selbstverständlich seoffnet werden müssen. Geben Sie sich aber 
auch da Mühe keine Narben zu lassen. Statt dieselben also mit dem 
Messer zu ôftnen, bedienen Sie sich ausschlieflich unserer Punktions- 
nadel Nr. 4 (s. S. 135). 

Der Eiter quillt aus diesem kleinen Loch, das, wenn nôtig, mit einem 
stumpfen Stiiett oder mit derselben Nadel Nr. 4 wieder geôffnet wird. 
In einigen T'agen ist die Sache abgeheilt und fast immer ohne sichtbare 
Narbe. Ich habe socben einen solchen, sehr schônen Fall, mit meinem 
werten Kollegen Dr. Pescher aus Paris beobachtet. Wir konnten bei 
einem kleinen Mädchen, das an Adenophlegmone des Halses litt, die 
Narbe vermeiden, WO andere Chirurgen anders seurteilt und eine weite 
Inzision mit Drainage vorgeschlagen hätten. Die Erôffnung mit der 
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durch die einzigen konservativen Methoden zu behandeln und 
zu heilen wissen und die anderen nicht. 


Hier sind in dieser 
Hinsicht zwei sug- 
gestive  Beobach- 
tungen. 





Erstes Beisprel. — 
Vor eimiger Zeit 
schickte mir ein 
Professor der Pariser 
Fakultät ein Kind 
unter folgenden Um- 
ständen. Er hatte zu 
den Eltern gesast: 
Fahren Sie gleich 
nach Berck wo man 
Ihr Kind  heilen 
wird, vielleicht ohne 
[nzision. 














Wenn Sie nicht 
gleich abreisen kôn- 


Fig. 976 bis. — Dieselbe, nach zwei Monaten 
nen, dann kommen Behandlung mit unserer Methode. 


Sie morgen zurück, 
ich werde dann eine Inzision machen und eine Auskratzung 
vornehmen. 


Nadel Nr. 4 gab uns die Heilung in 14 Tagen, ohne daR eine sichtbare 
Narbe geblieben wäre. 

Bei diesen mehr oder weniger akuten Ansammlungen hatte der alte 
SChrôpikopf sein gute Seite. Aber warum sich nicht an eine einzige Offnung 
des Schrüpfkopfes halten, statt deren zwei zu machen? Bei den richtigen 
bazillâären Drüsenentzündungen, von denen ich eben spreche, môüge 
man sich aber doch vor dem Schrüpfkopf hüten, der fast nie die Heilung 
bringen wird, nicht mehr wie eine einfache Inzision einen kalten Abszef 
an irgend einer anderen Stelle des Kôrpers heilen kann ohne damit zu 
rechnen, dafi der Schrôpfkopf etwas zur Infektion des tnberkulôüsen 
Herdes beitragen kann. 

Fügen wir noch hinzu. daB es gemischte Drüsenentzündungen gibt, 
bazilloseptische, für die man nicht immer cine ganz kleine Narbe ver- 
meiden kann (ich babe S. 178 gesagt warum).— Man mu sich wenigstens, 
um die Narbe zu vermeiden, alle erdenkliche Mühe geben. 
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Dieses Kind kam am selben Tage nach Berck, es heïlte in 
sechs Wochen ohne Inzision und ohne Narbe. 


Zweites Beispiel. — Ich habe im Juni 1905 eim groBes und 
schünes junges Mädchen von 21 Jahren gesehen, Fräulem H. 
aus Paris, wegen einer vereiterten Halsdrüse von Faustgrübe, 
die vom rechten Ohr bis zum Hyoïdknochen reichte. 

Sie hatte schon bei drei sehr geschickten Chirurgen konsul- 
tiert, die einstimmig die direkte Extirpation vorgeschlagen 
hatten, mit Dissektion der Wandung dieser bedeutenden 
Ansammluneg. | 


Als die Mutter mit diesen Chirurgen über die Behandlung 
mit Injektionen und Punktionen sprach, erklärte einer derselben, 
daB es in diesem speziellen Falle Unsinn wäre daran zu denken, 
er künnte dies um so besser behaupten, da er gar nichts gegen 
diese Behandlung einzuwenden habe, da er selbe sogar üfters 
anwende. ,,Aber, fügte er hinzu, ,ÿm Falle Ihrer Tochter werden 
Sie nichts damit erreichen“; er behauptete weiter, er wäre bereit 
dies schriftlich zu bekräftigen. 


Er schrieb es in der Tat. 

Am nächsten Tag kam die Mutter zu mir mit diesem 
Zeugnis, das von einem der grüBten chirurgischen Namen aus 
Paris unterschrieben war. 

Ich untersuchte das Mädchen mit dem Hausarzt der Familie. 
Die Eiteransammlung in der Halsgegend war gewaltig, sie drohte 
die Haut, die an einer Stelle sich schon unter der Form 
einer violettfarbenen und sehr verdünnten Hauterhebung her- 
vorwülbte, zu durchbrechen. 

Ich nahm dennoch die Behandlung mit meiner gewühnlichen 
Methode an und versprach eine Heilung ohne Überbleibsel. 


Am selben Tag und am nächsten Tag wurden zwei Punk- 
tionen gemacht ohne Injektion. Am fünften Tage machte 1ch 
eine erste Injektion von Glyzerinkampfernaphthol, dann oab es 
noch zehn Punktionen oder Injektionen mit zwei oder drei 
Tagen Pause zwischen jeder Sitzung. 

In der siebenten Woche war die Heilung vollständig ohne Narbe. 


Diese zwei Beobachtungen werden dazu dienen Ihnen zu 
beweisen daB es keine zervikale eiterige Halsdrüse gibt, so aus- 
gedehnt und fortgeschritten sie auch sein mag, die unserer gewühn- 
lichen Behandlung mit Punktionen und Injektionen nicht 
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weichen müBtet), d. h. Heilung ohne Narbe; und der GroB- 
meister, der das Gegenteil mit soviel ,,Autorität‘ behauptet 
hatte, kannte nicht alles, was man mit der Methode der Punk- 
tionen und Injektionen erreichen konnte. 


2. Fall. — DIE DRÜSE BEFINDET SICH IM STADIUM DER 
INDURATION. 


Ahmen Sie besonders nicht das Beispiel vieler Chirurgen 
nach, die unwiderruflich diese Drüse extirpieren würden. Warum 
dem Kranken von Anfang an, freudigen Herzens, eine für 
das ganze Leben scheufliche Narbe aufbürden ? 

Es gibt hier kein anderes rationelles Verhalten als eines der 
zwei folgenden: entweder nichts machen und auf die Resolution 
oder die spontane Erweichung warten; oder diese provozieren. 


Erste Methode: Wenn der Kranke keine Eile hat, dann wartet 
man ab und bringe es fertig, daB auch er warte (Fig. 977). 


a) entweder heilt die entzündete Drüse spontan, und die spon- 
tane Resolution, die üfters von jedem von uns beobachtet wurde, 
kann unterstützt werden durch eine stärkende Allgemeinbehand- 
lung, den Aufenthalt an der See und auch durch eine lokale 
Behandlung. Diese besteht besonders in einer gut geführten asep- 
tischen Toilette der Mundhôühle und aller Territorien, die von 
den zervikalen Ganglien abhängig sind. — In der Aufopferung 
aller schlechten oder stark defekten Zähne, im Entfernen aller 
adenoiden Vegetationen, in der Behandlung der Ohren oder der 
Nase oder der Kopfhaut, wenn die Infektion der Drüsen von 
diesen verschiedenen Punkten ausgeht. 


1 Aber man muB unter solchen Umständen immer im Munde nach 
einer Wunde fahnden ob nicht ein schlechter Zahn vorhanden sei, in 
welchem Fall die Bedingung der sichern und definitiven Heilung der 
entzündeten Drüse, von der Entfernung dieser Infektionsquelle ab- 
bângig ist. 

Ein schlechter Zahn, plombiert oder nicht, ist imstande die Heilung 
hintanzuhalten oder doch wenigstens ein Rezidiv herbeizuführen. 

Wie oft schon, bei einer Behandlunq mil Injektionen, die nicht in nor- 
malem Zeilraum zum Ziele führte, habe ich von diesen plombierten Zähnen 
entfernen lassen, von denen der Zahnarzt mir steif und fes behauptete 
»daB diese Zähne nicht mehr eine Ursache der Infektion sein künnen‘. 

,Nehmen wir ihn trotzden weg‘* antwortete ich, und wenn, der soge- 
nannte unschuldige Zahn einmal entfernt war, Ssah ich, dafñ die eciterige 
Ansammlung fast direkt versiegte, 
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b) Oder die entzündete Drüse wird sich erweichen, was auch 
eine Art Heilung ohne Narbe ist, weil wir dann in den ersten, 
vorher untersuchten Fall, zurückkommen. Man empliehlt dem 
Kranken auf den Moment zu fahnden wo diese Erweichung sich 
bilden wird: — er wird ihn erkennen durch die Dehnung und 
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Fig. 977. — Kleine harte entzündete Drüse von der Grôüle einer Haselnus. 
Abwarten. Aufenthalt an der See. Man erwartet die spontane Resorption. 


die Verdünnung der Haut und deren dunklere Farbe — dann 
muê er zu Ihnen kommen ehe die Haut alteriert ist. Wenn 
man ihm alles das gut ans Herz gelegt hat, wird er diesen Augen- 
blick nicht verfehlen, wenn man ihm versprochen hat ihn mit 
Punktionen und Injektionen schnell und ohne Narbe heilen zu 
künnen, in diesem psychologischen Moment wo die Drüse sich 


spontan erweicht. 


Man wartet auf die Resorption oder die Erweichung. 967 


Znweite Methode: Man hat genügend abgewartet — 12 Monate, 
15 Monate, 20 Monate — so daB man die moralische Überzeu- 
oœung haben kann, daB die entzündete Drüse sich nicht mehr 
verändern wird.!) Es kann auch vorkommen, da man Sie 
bittet schneller zu machen, Sie werden aufgefordert auf die 
eine oder andere Art und Weise einzugreifen. 

In diesen Fällen, die glücklicherweise die Ausnahme bilden, 
darf man nicht mehr wie in den andern die Extirpation der 
entzündeten Drüse machen. Es kann vorkommen daf der Kranke 
trotz allem, was man 1hm gesagt hat, diese Extirpation rekla- 





1) Aber, werden Sie mich fragen, gibt es denn keine balneo-thera- 


peutische Behandlung in einem Badeort oder auch eine interne medika- 
mentôse Behandlung, die die zervikalen Drüsen auflüsen oder erweichen 
kôünnte ? 

Ich kenne keine. Und doch kann ich Ihnen versichern, daB ich alles 
versucht habe, alle bekannten Badeorte, alle internen Behandlungs- 
methoden, die in den medizinischen Handbüchern vorgeschlagen waren. 
Ich sage nicht, daB alle diese Behandlungen volliständig ohne Wirkung 
sind, ich sage nur daf sie unsicher sind, da es viel zu viel widerspenstige 
entzündete Drüsen gibt, die sich nicht erwcichen, die weder durch 
Bäder noch durch die bewährtesten Medikamente sich resorbieren 
wollen — auch nicht durch die Radiotherapie die jedoch in gewissen 
Fällen diese Resorption und Erweichung der Zzervikalen Drüse 
beschleunigen Kkonnte. 


Behandlung dureh die Radiotherapie. 


(Anmerkung unseres Assislenten Dr. Fouchou.) 


Was kann die Radiotherapie bei Behandlung der entzündeten Drüsen ? 

Sie hat einige Resultate gegeben aber nichts bestimmtes, nichts voll- 
ständiges. Man kann jedoch im Allgemeinen sagen dal, wenn die Drüse 
Tendenz hat sich zu resorbicren, die Radiotherapie den Anschein hat 
als ob sie diese Einschmelzung beschleunige und den AbszeR zur Reife 
bringe. Sie ist also für uns ein Hilfsmittel bei der Wirkung der Injek- 
tionen; wir kombinieren ziemlich oft diese zwei Behandlungen. 

Es ist ziemlich schwierig ganz bestimmte Regeln zu geben über die 
Anwendung der Radiotherapie bei der Behandlung der tuberkulüsen 
Drüsen. Die MeBinstrumente sind noch nicht genau genug (Rœæderer). 

In jedem Fall ist man im Allgemeinen damit einverstanden die durch 
die Regel von Béclère gesetzten Grenzen nicht zu überschreiten, also 
bei jeder Sitzung nur die Quantität Strahlen, die mit der Integrität 
der Haut in Übereinstimmung stehen, resorbieren zu lassen. 

Hier das Verfahren, das wir adoptiert haben und das uns zusammen 
mit der Seelufthbehandlung in gewissen Fällen (Fig. 978 und 979) aus- 
gezeichnete Resultate gegeben hat, 
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miert und uns dazu fast nôtigt. Hier soll man aber standhaf- 
tig bleiben,!) man muB dem Kranken beweisen, daB es nur 
eine rationelle Behandlung sibt, die darin besteht, künstlich die 
Resolution und die Erweichung hervorzurufen, alles Heilungs- 
methoden ohne Narben. 

Sie wissen schon wie Sie dieselbe erlangen. Wir haben Kap. IT, 
S. 183 die Technik der Injektionen bei den trockenen und fun- 
sosen Tuberkulosen gesehen. 





Instrumentarium. — Induktor Rochefort von 45 cm Funkenlänge 
mit Kondensator und Unterbrecher. 

Rôhre nach Chabaud mit Osmoregulator. 

Kontinuierlicher Strom: primär 110 Volt. 

Spintermeter nach Béclère. 

Radiometer nach Sabouraud. 

Lokalisator nach Drault. 

Technik. — Die Rôhre wird durch den Osmoregulator so eingestellt, 
daB sie ungefähr einem Funken von 3 cm entspricht; sie wird in einer 
Distanz von 10 cm aufgestellt. 


Die Lokalisation. — Der Lokalisator, den wir besitzen, gestattet uns; 
die zu bestrahlende Zone leicht zu umgrenzen, aber er ist nicht unbe- 
dingt notwendig. Ein ganz einfaches Verfahren besteht darin, auf der 
zu bestrahlenden Gegend einen AbguB aus Gips zu machen. Man 
schützt die zu modellierenden Teile mit einer Schicht Watte von 
1 cm Dicke, die gleichmäBig verteilt ist und legt darüber ein in Gipsbrei 
getränktes viereckiges Stück appretierter Gaze (s. S. 111, ähnlich wie 
man einen AbguB nimmt), der weit über die Grenzen der kranken 
Zone hinausragt. Für die zervikalen entzündeten Drüsen mu dieser 
Abguñ die ganze korrespondierende Hälfte des Kopfes bedecken und bis 
zum mittleren Teil des Thorax hinunterreichen, den Ansatz der Schulter 
mit einbegriffen. Wenn dieser AbguB auf beiden Flächen mit Bleifolien 
bekleidet ist und an den Stellen der erkrankten Ganglien mit Offnungen 
versehen ist, dann bildet er eine genügende Schutzvorrichtung. 

Zahl der Sitzungen. — Wir machen eine erste Serie von drei Silzungen 
(eine pro Tag während drei aufeinander folgenden Tagen), so daf wir 
am Ende der dritten das Maximum der durch den Apparat von Sa- 
bouraud und Loiset angegebenen Farbe erhalten. Nach jeder Sitzung 
wird die Kontrollpastille sorgfältigst bei Seite gelegt und im Dunkeln, 
bis zur folgenden Sitzung aufbewahrt. Nach der drillen Sitzung eine 
Woche Pause. 

Die Behandlung wird nachher weitergeführt und zwar eine Silzung 
pro Woche: jede dieser Sitzungen von einer Dauer von acht bis zwülf 
Minuten, wird unterbrochen einiye Zeit bevor die Pastille von Sabou- 
raud und Noiret die Grenzfarbe erreicht hat. 

1) Es müfite denn sein, daf es sich um eine Person handeln würde 
für die eine sichtbare Narbe keine Importenz hätte, z. B. einen 
erwachsenen Arbeiter. 
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Und komische Tatsache, dasselbe Medikament (Kampfer- 
naphthol) kann je nach dem Fall und besonders je nach der 
Zahl der Injektionen die Resolution oder die Erweichung 
erwirken, 
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Fig. 978. — Ausgedehnte Entzündung der Halsdrüsen von{lymphadenoma- 
tôsem Aussehen mit Rôntgenstrahlen und Aufenthalt in Berck hebandelt. 


a) Um die Sklerose und die Resorption der Drüse zu erreichen. 
— Wenn man 7. B. nur vier bis sechs Tropfen Kampfer- 
naphthol injiziert und nur alle drei oder vier Tage, bis zu zehn 
Injektionen, dann begünstigt man die Skierose, statt die 
Erweichung; aber die Sklerose bildet sich nicht direkt, noch 
wäbrend der Periode der Injektionen. Im Gegenteil die Drüse 
sehwillt während dieser Periode an. Erst drei oder vier Wochen 
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nach der zehnten und letzten Injektion fängt die Drüse an 
erst kleiner zu werden, und erst vier oder sechs Monate nachdem 
man mit den Injektionen aufgehürt hat bemerkt man den 
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Fig. 979, — Derselbe nach sechs Monaten konservierender Behandlung. An 
Stelle von fünf groien Drüsenkomplexen bleibt nur noch eine kleine sicht- 
bare Drüse (die ihrerseits vier Monate später vollständig verschwunden 
war, zehn Monate nach Beginn der Behandlung.) 


vollständigen oder fast vollständigen Sehwund der Drüsen- 
geschwulst. 1) 

b) Um die Erweichung der Drüse zu erreichen (Fig. 980 und 
981). — Wenn man aber 10 bis 20 Tropien Kampfernaphthol 
alle Tage injiziert, wird man vom vierten bis zum sechsten Tage 
an im Zentrum der Drüseein Gefühl von elastischer Resistenz 


1) Man kann auch die Sklerose erreichen, wenn man in die Drüse 
statt Kampfernaphthol, Kreosotjodoformül injiziert (s. S. 184). 


Man strebt nach der Erweichung oder nach der Sklerose. 


oder sogar von deutlicher 
Fluktuation haben. Es ist 
ein Zeichen, daB die gesuchte 
Erweichung sich gebildet hat. 

Ich rufe Ihnen noch ins 
Gedächtnis da mai besser 
tut eher die Erweichung wie 
die Sklerose zu  verfolgen. 
Durch die Erweichung hat 
man mit den Punktionen viel 
vollständigere und perfektere 
Heïlungen. 

Von dem Moment an, wo 
die Erweichung erreicht 1st, 
gleicht der Fall demjenigen 
eines gewühnlichen  kalten 
Abszesses. 

Wenn noch indurierte Stellen 
bleiben, dann verfolgt man die- 
selben mit frischen Injektionen 
von Kampfernaphthol,ohne sich 
jedoch darauf zu versteifen um 
jeden Preis alles erweichen zu 
wollen bis zu den Kkleinsten 
Überresten, Man läBt diese 
Reste ruhig, sie werden mit der 
Zeit von selbst vollständig oder 
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Fig. 980. — Man kann eine harte 
Drüse erweichen, wenn man in das 
Zentrum der Drüse einige Tropfen 
Kampfernaphthol injiziert. 





Fig. 981. — Die Flüssigkeit findet 
oder bildet im Zentrum eine Hôhle, 
die sich nach und nach vergrôüfern 
wird durch sukzessive Erweichung 
der verschiedenen Schichten der 
Drüse. 


fast vollständig durch progressive Sklerose verschwinden. 


3. Fall. — GEÜFFNETE ENTZÜNDETE DRÜSE MIT FISTEL. 


Der Kranke kommt mit einer schon gebildeten Ulzeration. 
Sogar in diesem Fall gewinnt man gewühnlich, wenigstens vom 
ästhetischen Standpunkt aus, wenn man eher zu konservierenden 
Mitteln greift wie zu der blutigen Operation (s. Fig. 982 und 


984). 


Die konservierenden Mittel sind das Emplastrum vigo, Pulver, 
Kauterisationen mit Hôüllensteinstift, die Radiotherapie und 


972 Halsdrüse mit Fistel. — Auch hier keine Operation. 


einige diskrete modifizierende Injektionen (alle drei oder vier 
Tage mit vier oder füni Tropien Flüssigkeit). 





Fig. 982. — Wenn trotz allem die Haut im Verlauf der Behandlung geplatzt 
ist oder wenn der Kranke mit einer offenen Drüse kommt, dann sind die 
kleinen konservierenden Mittel noch besser wie die Extirpation. Die punk- 
tierte Linie gibt die Grenzen der Inzisionen an, die man machen müfte um 
die Extirpation zu praktizieren. (Vergleichen Sie mit Fig. 984.) 


Am Ende erreicht man doch die Heïlung — besonders in 
einem guten Milieu. 


Die Behandlung der Narben am Halse. 973 





Fig. 983. — Narbe, die nach einem solchen Eingriff zurückbleiben würde. 
Operiert man nicht, dann bleibt nichts wie zwei kleine, fast nicht sichtbare 
Punkte. 


DIE BEHANDLUNG DER NARBEN AM HALS. 


Was die Behandlung der Narben am Halse anbelangt, die 
nach chirurgischen Eingriffen geblieben sind, so kann ich Ihnen 
sagen, dab sie fast null ist. 


974 Halsdrüsen. — Die Operation verstümmelt, 


Und doch finden Sie viele Behandlungsmethoden beschrieben: 
Radiotherapie, lokale Massagen, Paraffininjektionen, blutige 
Extirpation der Narbe um eine neue, weniger häfbliche Narbe 
zu erhalten, ich habe alles versucht; zum üftesten hatte ich 
leider nur wenig befriedigende Resultate. 





Fig. 984. — Bei diesem kleinen Mädchen war die schon verfärbte Haut bei 
dessen Ankunft in Berck trotz aller Vorsichtsmaflregeln im Verlauf der Be- 
handlung geplatzt; die Narbe der Wunde, die mit kleinen Mitteln behandelt 
wurde, ist kaum sichtbar. (Vergleichen Sie mit der Narbe der Fig. 982 u. 983.) 


Sie kôünnen ja mit all diesen Mitteln einen Versuch anstellen, 
ich rate Ihnen jedoch, nicht viel zu versprechen und beson- 
ders miBtrauisch zu sein gegen die groBen sogenannten ästhe- 
tischen Operationen. Es wird Ihnen nämlich häufig vorkom- 
men, wenn Sie die Narbe verwischen wollen, daB sie dieselbe 


Die Injektionen führen zur Heilung ohne Narben. 975 


verschlimmern und daB Sie sehen wie auf eine kleine extirpierte 
Cheloidnarbe ein anderes, ausgedehnteres Cheloid folgt, d. h. 
also daB, wenn das Übel einmal da ist, dann zum ôftesten 
nichts mehr zu beseitigen ist und die versäbelten Frauen 
werden vergebens ihr Leben lang suchen ... des Chirurgen 
nicht zu verbessernde Missetat wieder gut zu machen. 


SchluBfolgerungen. 


Glücklicherweise ist eine Narbe am Halse leichter zu ver- 
meiden wie zu verwischen. 

Man kann dieselbe immer oder fast immer vermeiden mit der 
Therapie, die ich eben besprochen habe. Diese Behandlung erfor- 





Fig. 985. — Entzündete Halsdrüse mit Fistelbildung. Einige Drüsen waren 
erôffnet worden (B und C), andere Drüsen A sind erweicht und nicht ge- 
ôffnet. Bei À macht man Injektionen und Punktionen; bei B Injektionen 
an den Punkten b; bei C flacher Verband mit kleinen Kauterisationen. 


dert ohne Zweifel eine strenge Sorgfalt, eine Anstrengung, eine 
Ausdauer und besonders einen grôBeren Zeitaufwand wie die 
blutige, schnelle und schneidig gemachte Extirpation; aber die 
Extirpation läft ein unauslôsehliches Merkmal, während unsere 
Behandlung ohne das geringste Zeichen heilt. 
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Ohne Narben die entzündeten Halsdrüsen heilen, dieses 
Resultat ist wohl wert, mir dünkt es wenigstens so, daf die 
Arzte sich ein wenig Mühe geben künnten um es zu erreichen. 


ANHANG ZU KAPITEL XVIIL 
Eine Beobachtung von entzündeler Halsdrüse (Fig. 986 bis 987 bis). 


Die folsende Beobachtung ist von verschiedenen Gesichts- 
punkten aus interessant und lehrreich. 








Fig. 986. — Karl G., 19 Jahre alt, hat eine entzündete Halsdrüse auf der linken 
Seite. Hier ist das traurige Resultat, das vier Operationen zurückgelassen 
haben. Der Hals ist für das ganze Leben lang scheuflich zerschnitten und 
die Drüse ist rezidiviert, dicker wie vor dem ersten Eingriff. 


Sie beweist zuerst daB die aussedehnteste Extirpation der 
entzündeten Drüsen nicht vor einem Rezidiv schützt. 


TAFEL VIII. 


ENTZÜNDETE HALSDRÜSEN. 


(SOGAR WENN FISTELN BESTEHEN, SOLL MAN 
NICHT OPERIEREN.) 





3ei dieser Kranken bestand, als sie nach Berck kam, eine S mm lange und 
4 mm breite lFistel, etwas unter dem Processus mastoïdeus, einen Finger breit 
nach hinten vom Ohrläppchen. —— Wurde mit unseren Injektionen behandelt. 
AIS Resultat hatten wir eine so perfekte Ileilung, daf man die Stelle, wo die 
Fistel sich befand, eher erraten wie sehen kann. Nie häâtte eine blutige Opera- 
tion so wenig Zeichen hinterlassen und ein so schünes Resultat geliefert. 
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Dieser Kranke, Karl G., 19 Jahre, wurde ein erstes Mal wegen 
emer kleinen Halsdrüse auf der linken Seite in Berlin operiert 
vor vier Jahren, von vielleicht dem tüchtigsten Chirurgen 
Deutschlands, also vollständig und sehr gut. Nichtsdestoweniger 
rezidivierte sein Leiden. 











Fig. 986 bis. — Derselbe. Ein Jahr später — nachdem er unsere Behandlung 
mit Injektionen mitgemacht hatte (s. Text). — Vollständige Heilung (ohne 


neue Narbe). 


Man operierte ihn ein zweites Mal, frisches Rezidiv. 

Er geht dann in die Schweiz, wo man eine dritte Operation 
macht, drittes Rezidiv; vierte Operation, viertes Rezidiv. Je 
mehr man operierte, je mehr nahm das Leiden zu und jeder 
frische Eïingriff war ein Peitschenhieb für die tuberkulüse Läsion. 


CALOT — Orthopädie. 62 


978 Der Zustand verschlimmert sich durch die Operation. 


Aber die linke Seite ist nicht mehr allein krank. Jetzt wird 
nach dem letzten Eingriff die rechte Seite, die bis dahin ganz 
frei war, auch angegriffen (s. Fig. 987). 

Und man sollte es kaum glauben, man wollte ihn noch eimmal 
operieren, aber dieses Mal wollte der Kranke um keinen Preis 
mehr mitmachen. 


Pin 





Fig. 987. — Derselbe von der rechten Seite aus gesehen — bei seiner Ankunft 
in Berck (denn es war auch eine entzündete Drüse rechts aufgetreten nach 
der vierten, auf der linken Seite, semachten blutigen Operation). 


Etwas später kam er zu uns nach Berck. 

Und jetzt sehen Sie sich denselben an (Fig. 986 bis), ein Jabr 
später (nachdem er unsere >3chandlung mit den einschmelzenden 
Injektionen, deren Technik Ihnen bekannt ist, befolgt hatte. 


? 
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Wir haben diese grofe polyganglionäre Geschwulst imselweise, 
sukzessive, stückweise angegriffen (und so müssen auch Sie in 
emem solchen Falle verfahren). 

Die Behandlung jeder Abteilung hat vier Wochen gedauert, 
dann drei bis vier Wochen Ruhe, also für die Behandlung der 
ganzen Geschwulst sechs bis sieben Monate. 





Fig. 987 bis. — Derselbe von der rechten Seite, die glücklicherweise noch nicht 
operiert war, aus gesehen, ein Jahr nach unserer Behandlung mit Injek- 
tionen. — Ausgezeichnete Heilung ohne Narben. 


Hier ist nun die rechte Seite des Kranken bei seiner Ankunft 
in Berck (Fig. 987). 

Diese zweite Seite wurde behandelt und ceheilt wie die andere, 
aber viel leichter und viel schneller, in 214 Monaten. 

Hier auf der rechten Seite sieht man keine Spur von einer 
Narbe, denn glücklicherweise war die rechte Seite var nicht 
operiert worden. Während man auf der linken Seite die (leider 
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unauslüsehlichen) Spuren der vier Operationen sieht, die der 
Kranke anderswo mit durchgemacht hatte. 

Diese Beobachtung bringt uns endlich noch eme Lehre: es 
ist nämlich nicht absolut erfordert, um die Verschmelzung einer 
harten Drüse zu erreichen, daB sich in derem Zentrum ein Anfang 
von Verkäsung noch ein Beginn einer Hühle befände. 

Ohne Zweifel ist dieser Zustand, wenn er besteht, sehr günstig 
und erleichtert bedeutend die vollständige Verflüssigung der 
Drüse unter der Einwirkung unserer einschmelzenden Flüssig- 
keiten. Aber die Bedingung ist nicht absolut erfordert. 

Hier war keine Spur von Aushôhlung, keine Verkäsung und 
doch wurde die Heïlung vollständig erreicht. 

Ja, sagen Sie, um die Heilung mit Injektionen zu machen 
hatten Sie auch noch als Unterstützung den Aufenthalt in Berck. 
Ganz gewiB, aber als er die beiden letzten Operationen mit- 
niathte, hatte der Kranke auch schon ein Jahr in der Schweiz 
zugebracht und doch war das Rezidiv nicht aufgehalten worden. 


RAPEBEL XXE 


DIE ANDEREN') AUSSEREN TUBERKULOSEN. 


A. Kalle Abszesse. — B. Tuberkulüse Osteitis. — C. Fungôüse 
Synovialerkrankungen. — D. Spina ventosa. — E. Tuberkulose 
des Hodens und des Nebenhodens. — K. Tuberkulose der Haut 
und Lupus tuberculosus. 


A. DIE KALTEN ABSZESSE. 


I. — Diagnose eines kallen Abszesses. Die Nützlichkeit der Explorativ- 
pundlion für diese Diagnose. 


Zwei verschiedene Fälle kônnen eintreten. 

1. Fall. — Man frägt bei Ihnen um Rat wegen einer Geschwulst, 
die entstanden ist und die sich entwickelt hat ohne Fieber noch 
bemerkbaren (oder kaum merkbaren) Schmerz und die von 
unbestimmter Konsistenz ist, deren Natur sehr schwierig fest- 
zustellen ist: Renitenz oder Fluktuation? Solide oder flüssige 
Masse? Man weiB nicht ganz genau Bescheid. 

Und dann noch, wenn es flüssig ist, handelt es sich wirklich 
um einen kalten Abszel ? 

Ich will diese Diagnose, deren Elemente sich (mehr oder weniger 
zerstreut) in allen Büchern befinden, nicht gründlich studieren, 
aber ich will Ihnen nur ins Gedächtnis zurückrufen von wie 
groBem Vorteil bei allen zweifelhaften Füällen die Explorativ- 
punkthion ist. Neïin, nicht für alle Fälle, denn es bleibt einer 
übrig in dem man nicht zur Punktion greifen darf um die 
Diagnose zu stellen und zwar in dem Falle wo müglicherweise 


1) Also andere wie die entzündeten Halsdrüsen, von denen wir soeben 
gesprochen haben und andere wie die drei groñen Tuberkulosen (Malum 
Potti, Hüftgelenkentzündung, Tumor albus\ die in dem ersten Teil 
dieses Buches studiert worden sind. 
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eine Hernie vorliegen künnte, d. h. also bei einer kleinen 
Geschwulst der Inguinal- oder Cruralgesgend. Die Punktion 
einer Hernie ! hätte die schlimmsten Folgen. In einem solchen 
Falle muB man zur Diagnose kommen chne Punktion und das ist 
für gewoühnlich leicht, aber nicht immer, ich kenne sogar mehrere 
Beispiele dieser so traurigen Irrtümer bei der Diagnose. Folg- 
lich ist es meine Pflicht Sie darauf aufmerksam zu machen: 

Wodureh unterscheidet man einen kalten AbszeB von einer 
Hernie ? 

Um den Irrtum nicht zu begehen muB man zuerst an die 
Môüglichkeit dieses [rrtums don. an die üfters vorgekommenen 
Verwechselung einer Hernie mit einem kalten Abszes. 

Wenn man daran gedacht hat findet man, wenn man gut 
sucht, Verschiedenheiten in den objektiven Symptomen: das 
eigenartige Verhalten der Reduktion und Reproduktion, die 
Anamnese und die begleitenden Umstände. Ferner geben uns 
die Indikationen, die uns eine Untersuchung der Ro 
Gegend lefert, Aufschluf über die Natur “ee Übels. 


Gemeinschaf liche oder analoge Charaktere der Hernie und des 
kalten Abszesses (die zu MiBdeutungen Anlañ geben künnten). 


Der Sitz: In der Inguinal- oder Cruralgegend (oder seltener 
Lumbalgegend, im Trigonum J. L. Petit). 


Die Reduktibihität: Beide verschwinden (mehr oder weniger 
vollständig) unter dem Druck der Hand. Beide wechseln im 
ihrem Volumen, je nachdem der Kranke liegt oder aufrecht 
steht; beide werden beeinfluBt durch die Hustenstübe. 


Die Perkution? — Man kann sich dabei täuschen. 

Entweder besteht Submatität: Aber eine kleine Hernie, die 
von festen Geweben umgeben ist, besonders wenn sie unter 
dem Ligamentum Pouparti liegt, kann anscheinend Submatität 
geben oder sogar vollständige Dämplung. 

Oder es besteht ein kleiner Schall‘. Aber ein kleiner Abszeb 
in Warzelform, der über dem Ligament liegt und von einer 
Darmschlinge umgebe n ist, kann bei der Perkution anscheinend 
etwas Schall ge ben. 


Die Konsistenz? Unbestimmt. Ist es Kluktuation oder Reni- 
tenz? Der Unterschied ist nicht immer leicht festzustellen. 
Das sind die Ursachen der Verwechselung. 
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Hier sind nun die Elemente der Diagnose. 


Differentialsymptome zwischen einem AbszeB und einer 
Hernie. 

a) Für die Hernie. — Eine aufmerksame Palpation zeigt uns 
daB der Tumor elastisch, renitent und weich wie ein Ball ist, 
er gibt uns nicht das Gefühl der Fluktuation. 

Eine sanfte und wiederholte Perkution gestattet uns zu sagen, 
daB der Tumor tympanitisch ist und nicht gedämpft. 

Die HustenstôBe und Bewegungen pflanzen sich hier ganz 
direkt fort mit einer absoluten Reinheit. 

Man erreicht die Reduktion durch einen gewissen Druck. Man 
erreicht sie vollständig, sie tritt mehr oder weniger plôtzhch 
ein und ist von Gurren begleitet. 

Der Tumor tritt erst wieder hervor wenn der Kranke hustet 
oder Anstrengungen macht. 

Die Hernie erscheint wieder mit Gurren, das bemerkbar ist, 
wenn man den Finger auf die Gegend legt, während man den 
Kranken husten läBt. 

Wenn der Tumor verschwunden ist kann man den Finger 
in einen Kanal oder in eine freie Offnung legen. 

Wenn man dort den Finger festhält, während der Kranke 
hustet, so verspürt man direkt am Finger den Anprall der 
Hustenstübe. 

Die Untersuchung aller benachbarten Organe (Knochen, 
Gelenke), die einen KongestionsabszeB bedingen künnten, gibt 
ein negatives Resultat. 


b) Beim AbszeB im Gegenteil: 


Gibt eine aufmerksame Palpation das Gefühl der Fluktuation 
und keine Renitenz oder Elastizität. 

Eine aufmerksame, sanfte und wiederholte Perkution gibt 
immer leichte Dämpfung, die man noch deutlicher zum Vor- 
schein bringt, wenn man alternativ diesen Punkt und den mitt- 
leren Teil des Abdomens perkutiert. 

Die Fortpflanzung der HustenstüBe macht sich nicht direkt 
wie dies z. B. auf dem mittleren Teil des Bauches der Fall ist. 

Wenn unter Druck Reduktibihität besteht, dann mul man 
merken, daB das Phenomän ohne irgendwelches Gurren eintritt. 
Dann ist es übrigens keine eigentliche Reduktibilität. Der 
Tumor läBt sich eher einstoBen und eindrücken wie reduzieren. 
Man fühlt wie unter dem Druck der Hand dieser Tumor 
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immer kleiner wird — aber nicht daf er mit einem Ruck plützlich 
verschwindet. Und sobald man nicht mehr mit dem Druck anhält 
erscheint die Geschwulst wieder, wenigstens teilweise ohne 
die geringste Anstrengung, ohne jeden HustenstoB, sie erscheint 
wieder ohne eine Ahnung von Gurren. 

Bei einer Hernie besteht der Tumor nicht mehr, wenn sie 
reduziert ist. Man sucht ïhn vergebens in den benachbarten 
Teilen, man findet ihn nicht wieder; hier im Gegenteil bleibt die 
Geschwulst bestehen, sie ist einfach an einer anderen Stelle. 
Wenn man gut sucht, findet man sie an einer benachbarten Stelle 
und man findet sie dort, in der Tat, unter der Form einer 
richtig fluktuierenden Masse. Und wenn man auf die entgegen- 
gesetzte Seite (dieser Masse) drückt, dann stüBt man sie wieder 
heraus, man sieht wie sie wieder teilweise sich hervorwülbt. 
Legt man dann eine Hand auf diesen äuBeren Divertikel 
während die andere Hand auf dem tiefen Divertikel bleibt, dann 
hat man ein deutliches Gefühl von Fluktuation zwischen den 
Fingern der betreffenden Hände (s. Fig. 119 und 120, $. 154). 

Ferner handelt es sich fast immer in diesem Falle um einen 
symptomatisehen KongestionsabszeB, einer Läsion der Wirbel- 
säule oder des Beckens. Man findet in den Angaben des Kranken 
mehr oder weniger anhaltende Schmerzempfindungen, die der 
Kranke verspürt hat und die sehr oft für Lumbago und Ischias 
gehalten worden waren. Man findet auch fast immer, wenn man 
gut sucht, direkte Anzeichen an den Knochen, d. h. eine Hervor- 
wülbung, oder einen Schmerz bei Druck auf den Wirbeln oder 
den Gelenken oder dem Darmbeine oder der Hüfte. 

Hat man noch endlich die Radiographie zur Verfügung, 
dann wird diese gewôhnlich bei einem AbszeB einen deutlichen 
Schatten geben, der die Existenz dieses Abszesses bestärkt (mit 
seiner Form und seiner Richtung) oft dem Ilio-psoas entlang, 
wäbrend die Radiographie bei einer Hernie negativ ist. 

Man hat also da mehr Symptome wie man braucht um die 
Differentialdiagnose zwischen Hernie und kaltem Abszeb zu 
stellen — im einzigen Fall, ich wiederhole es, wo man die Explo- 
rativpunktion nicht zur Hilfe ziehen kann. 

In allen andern Fällen, wenn man Zweifel hegt über die Exis- 
tenz eines Abszesses schreitet man zur Punktion. 


2. Fall. — Weder der Kranke noch dessen Eltern signahsieren 
Ihmen eine Geschwulst, hier ist es an Ihnen daran zu denken, an 
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Ihnen ist es zu suchen ob kein AbszeB besteht, denn Sie behan- 
deln den Kranken für eine tuberkulôse Läsion (Malum Potti, 
Coxitis usw.) die geeignet ist einen Kongestionsabszef nach 
sich zu ziehen. Man sucht also diesen wahrscheinlichen Abszeb 
auf, man sucht ihn systematisch bei jedem Besuche — durch 
aufmerksame Palpation der kranken Gegend, dehnt die Pal- 
pation bis auf die benachbarten Gegenden aus, denn es gibt 
Migrationsabszesse, die sich nach allen Seiten ausstrecken. 
Und auf diese Weise findet man die ,,benachbarten“ oder 
Kongestionsabszesse auf — weil man dieselben gesucht hat, weil 
man übrigens nur dann etwas findet, wenn man sucht. 
Nehmen wir an man hätte bei dem sicher tuberkulôsen Herd 
eines Knochens oder eines Gelenkes eine anormale mehr oder 
weniger zZirkumskripte Schwellung gefunden. Das kann ohne 
Zweïfel nur eine tuberkulôüse Anschwellung sein, aber handelt es 
sich um einen sehon gebildeten AbszeB oder erst um einen 
AbszeB der im Entstehen begriffen ist? Denn der AbszeB ist 
eigentlich das dritte Stadium der tuberkulüsen Neubildung, die 
im ersten Stadium, durch feste Fungositäten gebildet ist und 
im zweiten durch käsige Massen, die noch nicht verflüssigt sind. 
Die Palpation erlaubt uns für gewôhnlich diese Diagnose zu 
stellen. Im ersten Stadium (demjenigen der Fungositäten) hat 
man elastische Renitenz; im zweiten Stadium (demjenigen der 
käsigen Masse) fühlt sich die Gegend teigig an; im dritten 
Stadium (demjenigen des Abszesses), deutliche Fluktuation. 
Wenn das Gefühl nicht ganz ausgesprochen ist, wenn ein 
Zweifel obwaltet, dann greift man auch hier zur Explorativ- 
punktion — besonders weil dieselbe Eïter geben kann da wo die 
Palpation keine Fluktuation erkennen lieB. Beispiel: ein ein- 
gesperrter AbszeB, der an den Knochen durch eine feste Aponeu- 
rose oder Kapsel angedrückt wird. Man hat hier kein Fluk- 
tuationsgefühl, nur das Gefühl von Renitenz, sogar das Gefühl, 
wie wenn man Holz palpieren würde. Ganz sicher erlaubt in 
diesem Fall eine groBe klinische Erfahrung die sehr wahrschein- 
liche Existenz eines Abszesses zu vermuten, aber die Explorativ- 
punktion allein gibt uns das Recht das Vorhandensein des Abs- 
zesses zu behaupten. 


Die Explorativpunktion. 


Die Explorativpunktion ist ganz unschuldig wenn sie nur mit 
den nôtigen technischen und aseptischen Vorsichtsmabregeln, 
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die wir oben für die gewühnliche Punktion angegeben haben, 
gemacht worden ist (s. Kap. IT). 

Für diese Explorativpunktion bedient man sich der Nadel 
Nr. 3 und unseres Aspirators und nicht der kleinen Pravazschen 
Spritze, deren Nadel zu eng ist und die Flüssigkeit des Abs- 
zesses nicht ausstromen läBt. 

Es gibt sogar Abszesse, deren dickflüssiger Inhalt die Nadel 
Nr. 4 erfordert, man soll jedoch mit Nr. 3 anfangen und erst 
die Nadel Nr. 4 nehmen, wenn das Resultat mit 3 negativ ist. 

Zuerst sieht man nach ob die Nadel durchlässig ist und ob 
der Aspirator die Luftleere vollständig herstellt. 


Der Einstich. — Wenige Zentimeter nach auBen von der ange- 
schwollenen Zone sticht man direkt die Haut mit einem Ruck 
ein, dann drückt man die Nadel sanft in einer schrägen Richtung 
weiter, in der Richtung des Tumors, bis man das Gefühl hat 
ganz in der Anschwellung zu sein. Sehr oft wird man in diesem 
Moment über die feste oder flüssige Beschaffenheit aufgeklärt 
durch das Gefühl das man verspürt. 

Wenn der Tumor fest ist, dann hat die Nadel Schwierigkeic 
nachzudringen und die Spitze ist dann wie eingepfercht. 

Wenn er flüssig ist, dringt die Nadel leicht ein und die Spitze 
bewegt sich leicht und fret. 

Sehr oft siecht man, daB vor jeder Aspiration allsogleich durch 
die Nadel Eïiter oder serüse Flüssigkeit ausquillt. Dann weib 
man Bescheid: der Versuch braucht nicht verlängert zu werden, 
man braucht den Aspirator nicht auf der Nadel festzumachen, 
es mübte denn sein daB man die Gelegenheit benützen wollte 
um in derselben Sitzung die erste Punktion und erste Injektion 
dieses Abszesses zu machen. 

Aber es läuft nichts heraus oder nur ein Tropfen Blut; man 
kann nicht daraus schlieBen daB kein AbzesB besteht ehe man 
eine Aspiration gemacht hat. , 

Man adaptiert also auf die Nadel den vorher fertig gemachten 
Aspirator (in welchem die Luftleere hergestellt ist), dann dreht 
man den Hahn auf. 

Dann künnen sich drei Eventualitäten einstellen. 

Es kommt Eiter, oder Blut, oder es kommt nichts. 


Die Erklärung der Resultate der Explorativpunktion. 


A priori erscheint nichts leichter zu sein als die Angaben zu 
erklären, die die Explorativpunktion gibt und da alles sich aui 


Der groëe Nutzen der Explorativpunktion. 987 


folgendes reduziere: kommt Eiïter, dann ist es ein Abszeb; 
kommt keiner, dann ist es kein AbszeB. 


Bitte keine Täuschung! In der Klinik ist das nicht so leicht, 
wenigstens sehr oîft; und die Irrtümer sind nicht selten. 


Wir haben in unseren Ferienkursen gesehen, daB sehr geübte 
Praktiker nur blinde Punktionen machten oder nur Blut aspi- 
rierten in Fällen wo ganz manifest ein AbszeB vorlag. 


Warum ? 

Das müssen wir eben sagen. Und um wirklich nutzbringend 
zu sein sind wir gezwungen auf ganz feine Details überzugreifen, 
die vielleicht etwas ausgedehnt sind, vielleicht beim Lesen 
ermüden, die man aber undebingt wissen mub, wenn man sich 
die unangenehmsten Fehler ersparen will. 


1. Es kommt Eiter oder serôse Flüssigkeit. 


Selbstverständlich, wenn es Æater ist, dann handelt es sich 
um einen kalten AbszeB. Wenn er sich ohne Fieber oder wenig- 
stens mit einem leichten KFieber in der Hühe von 38° und fast 
ohne Schmerzen gebildet hat, dann ist die Diagnose gemacht. 

Wenn es serüse Flüssigkeit ist, in der Krümmchen schwimmen, 
dann ist es auch ein kalter Abszeb. 

Es ist ferner noch ein AbszeB, wenn serüse Flüssigkeit ohne 
Krümmehen kommt (Flüssigkeit, die viel Âhnlichkeit hat mit 
derjenigen, die wir bei Hydrocele oder Hydarthrose entleeren) 

Und selbst dann, wenn die Flüssigkeit alle Merkmale einer 
cystischen Flüssigkeit hat, dann kann es ein kalter AbszeB sein, 
gewühnlich ein älterer, — Die Diagnose macht sich dann nach 
den begleitenden Symptomen. 

Wenn der Aspirator aber nichts zum Vorschein bringt, dann 
darf man nicht gleich daraus schlieBen daB kein AbszeB vor- 
handen ist. he man etwas behauptet muB man genau veri- 
fizieren ob die Spitze der Nadel richtig in der Geschwulst ist 
und nicht davor und nicht darüber hinaus; dann entfernt man 
die Nadel und sieht nach ob sie nicht verstopft ist, was sehr oft 
vorkommt, nämlich durch Absprengungen von Fungositäten 
oder durch käsige Masse (in diesem letzteren Fall, obschon keïne 
Flüssigkeit gekommen ist, besteht auch ein AbszeB der aber 
noch nicht reif sein kann). Man wird nicht kleine Fettklümpchen 
oder Überreste von Fett für käsige Massen halten, die oft die 
Nadel verstopfen, besonders bei fetten Personen und die ent- 


988 Diagnose des kalten Abszesses. 


weder aus der Geschwulst (die em Lipom ist) selbst stammen 
oder aus dem unter der Haut liegenden Fettgewebe. 


2. Es kommt Blut. 


Dann ist es, gewühnlich, eine Neubildung, aber es kann auch 
noch ein kalter AbszeB sein. 

Wenn es sich nur um einen Tropjen oder einige Tropfen Blut 
handelt, dann kann dieser gerade so gut einer fungüsen tuber- 
kulüsen Masse wie einer Neubildung entstammen. 

Wenn eine gewisse Quantität Blut kommt (7. B. ein Kaffee- 
lüffel voll oder mehr, roten oder violetten Blutes), dann ist es 
fast immer ein Neoplasma. Und auch noch hier kônnte es sich 
um einen AbszeB handeln, denn die Punktion des Abszesses gibt 
Blut wenn man eine Vene oder eine kleine Arterie in den 
zwischenliegenden Geweben oder in der Wandung des Abszesses 
angestochen hat, aber dann mischen sich gleich mit dem Blut 
einige Eitertropfen, wodurch die Diagnose gesichert wird (s. 
Kap. II, die Zwischenfälle bei der Punktion). 

Und sogar wenn kein Tropfen Eiter kommt, wenn nur Blut 
hervorquillt, dann kann man durch die andern Symptome die 
Differentialdiagnose zwischen der tuberkulôsen Neubildung und 
dem Neoplasma machen. 

Beispiel: Wenn man einen sehr groBen Tumor des Abdomens 
punktiert hat, aus dem man nur Blut bekommen hat, dann 
handelt es sich fast immer sicher um Neubildung (Sarkom, 
Lymphadenom usw.) und nicht um eine Tuberkulose, denn eine 
tuberkulüse Masse in diesem Umfang wäre in der Mitte abze- 
diert, Wenn man hingegen eine kleine entzündete Halsdrüse, die 
beweglich und nicht ganz hart ist, punktiert und wenn man 
nur Blut bekommt, dann schlieBt man nicht daraus auf ein 
Neoplasma, sondern eher auf eine tuberkulôse Adenitis, die noch 
nicht vereitert st. 

Desgleichen, wenn man Blut aus einer Anschwellung aspiriert, 
die sich neben einem Gelenk oder einem Knochen befindet, von 
dem man weië daB er von Tuberkulose ergriffen ist, dann mub 
man daraus, obgleich nur Blut kommt, auf eme tuberkulüse noch 
nicht abzedierte Masse schlieBen, und nicht auf ein Neoplasma. 

Dem ist nicht mehr so, wenn die Diagnose der Natur der 
Krankheit des Knochens oder des Gelenks noch nicht fest- 
gestellt ist. Hier ist z. B. ein Kranker, der zu uns kommt mit 
einer renitenten, fluktuierenden oder pseudo-fluktuierenden 
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Anschwellung, die sich schnell entwickelt hat (in einigen Wochen 
oder einigen Monaten) um einen Knochen oder ein Gelenk: man 
schwankt mit der Diagnose zwischen Sarkom und Tuberkulose. 


Man punktiert diese weiche und hôckerige Geschwulst: Wenn 
Blut kommt, dann ist es eher ein Neoplasma, denn eine tuber- 
kulôse Neubildung von einem gewissen Umfang, wir haben das 
schon gesagt, würde jedenfalls einige Tropfen Eïter seben. 


Fügen wir noch hinzu, dab, wenn man ausnahmsweise in der 
Hühle eines kalten Abszesses Blut finden kann, dann ist dieses 
Blut schwarz, schon mehr oder weniger modifiziert, es enthält 
kleine Blutgerinnsel und oft Tropfen oder Streifen von Eiter 
(s. Kap: IT). 

Aber in all diesen Fällen, ich wiederhole es, hat man um die 
Diagnose festzustellen etwas anderes wie die Punktion, man 
hat noch zur Bekräftigung die Begleitsymptome. 


3. Es kommt niehts (obgleich man sicher war daB der Aspi- 
rator richtig luftleer gewesen, daB die Nadel durchgängig, daf 
sie da war wo man die Anschwellung gefühlt hatte; man hat 
endlich gesehen da an der zurückgezoge en Nadel keine fun- 
güsen oder käsigen Überreste hängen geblieben waren). 

Ehe man behautet daB kein AbszeB da ist, muB man sich 
erinnern daB gewisse kalte Abszesse zu dickflüssig sind um sich 
dureh die Nadel Nr. 3 zu entleeren. Man muB also eine zweite 
Punktion machen mit der Nadel Nr. 4 

Aber die Nadel Nr. 4 bringt auch nichts zum Vorschein. 


Wenn man sich diesmal durch eine neue Palpation versichert 
hat, daB der Tumor wirklich besteht, daB es nicht ein einge- 
bildeter Tumor ist, dann muB man diesmal schlieBen daB keim 
AbszeB vorhanden ist, da man mit einem festen Tumor zu 
tun hat. Lipom, Myxom, Neoplasma? Diese Diagnose macht 
sich mit allen andern bestehenden Symptomen aber wir haben 
dieses Thema nicht zu bearbeiten. Wir hatten hier nur festzu- 
stellen ob ein AbszeB bestehe oder nicht und das ist gemacht. 

Wenn wir rekapitulieren was die Punktion einer Masse, die 
um ein als tuberkulüs erkanntes Gelenk der Knochen liegt, zum 
Vorschein bringen kann, dann sehen wir daB man je nach dem 
Fall drei verschiedene Resultate hat: 

Entweder bringt die Nadel nichts zum Vorschein, und dann 
handelt es sich um Fungositäten die noch nicht erweicht sind. 


990 Diagnose über die Entstehungsursache des Abszesses. 


Oder die Nadel bringt Reste einer weiflichen käsigen Masse 
zum Vorschein, und das ist das Zeichen daB der Tumor schon 
den Anfang einer käsigen Degeneration durehgemacht hat. 


Oder man bringt emige Tropfen Eiter oder serüser Flüssigkeit 
zum Vorschein, mit oder ohne Krümmchen, dann ist die Existenz 
eines Abszesses, der für die Punktion reif ist, evident. 


Die Diagnose des Ausgangspunktes des 
Abszesses. 


Man hat den AbszeB erkannt. Jetzt 
stellt sich eine zweite Frage: zu wissen 
ob er essentiell oder symptomatisch ist 
(das heiBt symptomatisch für eme Läsion 
der Drüsen oder eine Läsion der Knochen 
oder Gelenke, die man noch nicht gefunden 
hat). 

Zum Beispiel: wenn es sich um einen 
AbszeB der Halsgegend handelt mu man 
feststellen ob dieser AbszeB idiopatisch 
ist (sich im Zellgewebe entwickelt hat) 
oder ob es eine vereiterte Drüse ist oder 
ob er von einer benachbarten Knochen- 
entzündung herstammt, die hier fast 
immer ein Malum Potti ist. 

Ein anderes Beispiel, wenn es sich um 
einen Kkalten AbszeB am Oberschenkel 
handelt, muB man aufsuchen ob er 
essentiell oder symptomatiseh ist und 
É. er kann symptomatisch sein für eine 
À inguinale oder iliakale Drüsenentzündung 
Fig. 988. — GroBer sub- oder für eine Knochenentzündung des 

kutaner AbszeB in der à UE 

Fossa poplitea. Femur und des Beckens oder für eme 

Coxitis oder für ein Malum Potti (ent- 
weder sakral'oder lumbal oder sogar dorsal). 


Um hierüber Bescheid zu erhalten, muB man genau die 
Gelenke und Knochen, die sich in der Nachbarschaît dieses 
Abszesses befinden, untersuchen. 

Diese Frage vom Ursprung des Abszesses ist der Mühe wert 
da man sich dieselbe stelle und dieselbe lüse, wenn es auch 
nur wäre um die orthopädische Behandlung einer Läsion des 
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Knochens oder eines Gelenkes, die bis dahin unerkannt war, ein- 
zuleiten. 

Was nun die Behandlung des Abszesses selbst anbelangt, s0 
besteht glücklicherweise kein Unterschied zwischen den idio- 
patischen und symptomatischen Abszessen; für alle ist die eim- 
zige rationelle Behandlung die Punktion und die Injektion. 

Wenn man sich also in einem Ausnahmefall über den Ursprung 
eines zervikalen Abszesses getäuscht hätte, wenn man an eine 
einfache, entzündete, erweichte Halsdrüse gedacht hätte, obgleich 
es sich in Wirklichkeit um ein Malum Potti gehandelt hat, 
dann hat dies gar nichts oder fast gar nichts für den Kranken 
zu bedeuten, denn man wird alle Abszesse durch die einzige 
Methode der Punktionen und Injektionen behandeln. Diese 
heilt sie alle, welches auch deren Ausgangspunkt sei, idiopatisch 
oder symptomatisch. 

Für die Ârzte und Chirurgen aber, die die kalten Abszesse 
üffnen, ist die Sache nicht so leicht und nicht so harmlos. Wenn 
diese sich über den Ursprung des Abszesses täuschen, wenn diese 
einen KongestionsabszeB beim Malum Potti üffnen, weil sie 
olauben, sie hätten mit einer erweichten Drüse zu tun, dann 
begehen sie einen Fehler der für den Kranken die schlimmsten 
Folgen haben kann. Denn wenn die Erôffnung eines idiopa- 
tischen Abszesses einer entzündeten Halsdrüse ein wieder gut 
zu machender Fehler ist, so hat dahingegen die Erüffnung eines 
Abszesses beim Malum Potti, wie sie wissen, als gewühnliche 
Folge den Tod des Kranken, nach mehr oder weniger langer 
Zeit. 


Die Behandlung der kalten Abszesse. 


Wir haben nichts oder fast nichts dem, was wir schon über 
dieses Thema in den Kap. IT, IV, V, VI, und VIT dieses Buches, 
über die Behandlung der symptomatischen oder idiopatischen 
Abszesse gesagt haben, hinzuzufügen. 

Die Behandlung beider Kategorien ist überhaupt identisch. 
Die Verschiedenheit des Ursprungs ändert nichts in der The- 
raple. 

Es gibt nur eine Behandlung der kalten Abszesse: diejenige 
der Punktionen und Injektionen. | 

Die Extirpation, sogar wenn der AbszeB sehr zugänglich ist 
(Fig. 988) und sogar wenn sie ausgedehnt gemacht ist, schlieBt 
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das Rezidiv nicht aus. Es kann immer auftreten entweder 
direkt, wenn die Wunde sich nicht per primam schlieBt oder nach 
einigen Wochen oder Monaten infolse des Wiedererwachens 
einiger Fungositäten in der Tiefe. 





Fig. 990. — Kompressivverband, der 
bei den Zehen anfängt um die An- 
klebung der Wandungen eines Abs- 
zesses des Oberschenkels und der 
Hüfte zu bewerkstelligen. 


Fig. 989. — Angefeuchtete Watte- 
tampons, die aufgelegt sind zur 
Kompression des Abszesses nach 
der Serie von Punktionen. 


Und dann spreche ich nicht von den entfernter liegenden 
bazillären Inokulationen, Lungen oder Gehirn, noch von den 
tuberkulüsen Ansammlungen und Generalisationen, die immer 
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nach der blutigen Extirpation müglich sind. (Ich will diese 
Gefahr, die klein ist, das gebe ich zu, nicht übertreiben, nichts- 
destoweniger ist sie aber vorhanden.) 


Die Behandlung mit Punktionen und Injektionen im Gegen- 
teil heilt sicher, heïlt relatif schnell (in sechs bis sieben Wochen), 
sie bietet keine Gefahr dar, ist leicht anzuwenden, bei allen, 
durch alle und überall. 


Die Techmk ist dieselbe die wir im Kap. III mitgeteilt haben, 
Kapitel, in welchem wir die Natur der zu injizierenden Klüs- 
sigkeiten angegeben haben, die Zahl der Sitzungen und der 
Zwischenpausen. 

Nach der siebenten Punktion (die nicht mehr von einer Injek- 
tion gefolot ist) komprimiert man methodiseh die Wandungen 
des Abszesses mit Wattetampons, die in Kreuzform über ein- 
ander gelegt sind und mit Velpeauschen Binden festgchalten 
werden und zwar so, da man die Kompression vom Ende der 
Extremität macht um das Odem der Hand oder des Fubes zu 
vermeiden (Fig. 989 und 990). Alle vier Tage fügt man eine 
oder zwei neue Velpeausche Binden hinzu um die Kompression 
im richtigen Grade beizubehalten. 


Durch diese energische und während 15 bis 20 Tagen metho- 
disch durchgeführte Kompression führt man die Verklebung 


der Wandungen des Abszesses herbei, folglich die vollständige 
Heïlung. 


B. TUBERKULÔÜSE KNOCHENENTZÜNDUNGEN. 


Wir haben (in einem andern Teile des Buches) über die 
Behandlung der tuberkulüsen Osteo-Arthritiden gesprochen. Man 
kann schon daraus erraten wie die Behandlung der Tuberkulose 
eines gut zugänglichen Knochens sein wird (Fig, 991). 


a) Wenn der Abszef sich schon gebildet hat (deutlicher perios- 
taler AbszeB), macht man wie gewühnlich Punktionen und 
Injektionen. 


b) Wenn es eine fungüse Knochenentzündung ist, ohne AbszeB, 
dann trachtet man darnach die Sklerose oder die Einschmel- 
zZung der am Knochen oder am Periost liegenden, zugänglichen 
Gewebe zu erlangen. 


CALOT — Orthopädie, 63 


994 Tuberkulose Knochenentzündung. — Behandlung. 


Wir wissen welche Mittel wir gebrauchen um zu dieser Skle« 
rose und Erweichung zu kommen (s. $. 183). 





Fig. 991. — Tuberkulose der Rippen mit zwei FHerden, einer auf jeder Seite, 
fast symetrisch; operiert, mit Fistelbildung links; geschlossener Abszelñ 
rechts: Dieser geschlossene AbszeB wurde geheilt durch Punktionen und 
Injektionen; und die Fistel links wurde auch etwas später geheilt durch 
unsere pastôsen Injektionen von Jodoformkreosotôl und Kampfernaphthol 
S. 196). 


C. SEHNENSCHEIDENENTZÜNDUNG, SYNOVIALE CYSTEN UND 
TUBERKULÔSES HYGROMA. 


a) Bei der flüssigen Form (z. B. die synovialen Cysten der 
Sehnenscheiden der Hand) ist die Behandlung dieselbe wie die 
des gewôhnlichen kalten Abszesses (Fig. 992 und 993); wenn 
Reiskürner vorhanden sind, die zu groB sind um die Offnung der 
Nadel Nr. 4 zu passieren, mu man Kampfernaphthol injizieren ; 


dieses erweicht dieselben in einigen Tagen. 


Sehnenscheidenentzündungen. 995 


b) Bei den Sehnenscheidenentzündungen ohne Erguji ruft man 
die Sklerose oder die Erweichung der Fungositäten hervor 
dadurch, daB man Kreosotjodoformäl oder Kampfernaphthol in 





Fig. 992. — Fungôse Synovitis der Palma manus. 


die virtuelle Hôühle der serôsen Scheide injiziert wie wenn es 
sich um einen Tumor albus handeln würde, der übrigens nur 
eme artikuläre Sehnenscheidenentzündung ist. 





Fig. 993, — Die Sehnenscheiden der Hand. 


Aber speziell keine blutigen Operationen, die auch hier selten 
heilen, oft verschlimmern und immer verstümmeln. 


63* 


996 Behandlung mit Punktionen und Injektionen. 


Die Extirpation, wenn man sie vollständig machen will, 
bringt Exfoliationen oder Nekrosen der Sehnen mit sich, die 
ziemlich sehwere funktionelle Stôrungen im Gefolge haben. 


D. SPINA VENTOSA. 
Wenn man sämtliche Spinæ ventosæ zusammennimmt, dann 
findet man, daB ein Drittel davon syphilitischer Natur sind; ein 
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Fig. 994, — Spina ventosa der zweiten Phalange des Mittelfingers. 


Drittel Mischformen, also Skrophulose und Lues (s. S. 1025) und 
nur ein Drittel sind reimer tuberkulôser Natur. 
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Fig. 995. — Spina ventosa : | 
der ersten Phalange des Fig. 996. — Dieselbe von der Rückseite 
Zeige- und Kleinfingers. aus gesehen. 


Die Spina ventosa ist oft luetischer Natur. 097 


Das will heiBen, daB man in alen Fällen von Spina ventosa 
damit anfangen soll eine Probebehandlung einzuleiten mit Queck- 
silber und Jodkalium, man soll aber immer mehr auf die Jodate 
insistieren (s. S. 1096). 

Diese spezifische Behandlung wird Ihnen bei drei Fällen einmal 
die vollständige Heilung bringen und in einem andern Drittel 
der Fälle eine sichthare Besserung. 





s, 


Fig. 997. 

1. Gesunder Finger; 2. Spina ventosa der erster Phalange; der Knochen ist 

wie aufgeblasen und in den Fungositäten versenkt; 3. die zwei Drittel des 

Knochens sind verschwunden; was noch übrig bleibt ist nach auBen durch 
einen Fistelgang geôffnet. 


Nach Radiographieen. 





Wenn es sich um tuberkulüse Spina ventosa handelt (Fig. 994 
bis 999), die sich in bezug auf spezifische Behandlung wider- 
spenstig gezeiot haben, macht man die Allgemeinbehandlung 
und die Lokalbehandlung aller äuberen Tuberkulosen — immer 
mit der beständigen Sorge die Integrität der Haut, die hier so 
nahe an dem kranken Knochen liegt, zu wahren. 


998 Spina ventosa. — Behandlung, 


Man darf also den Herd nur durch ganz diskrete Injektionen 
angreifen, nur einige Tropien;: Injektionen die zeitlich ausein- 
anderliesen und die man jedesmal an einem anderen Punkte 
macht. 
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Fig. 998.— Spina ventosa des Mittelfingers geheilt mit Zerstorung einer Phalange. 


Aus derselben Ursache soll man hier im allgemeinen Jodoform- 
kreosotül dem Kampfernaphthol vorziehen der, da er eine inten- 
sivere Reaktion hervorruft, die Vitalität der Hautdecken, die 





Fig. 999. — Gipsverband mit Fenster bei Spina ventosa. 


schon hie und da von der Tuberkulose angegriffen sind, kom- 
promittieren kôünnte. 

Wie bei der Coxitis macht man Injektionen gleich beim Ein- 
setzen des Übels, wenn man der Erweichung des Knochens, die 
fatalerweise zur Zerstürung führt, vorbeugen will. 


Orthopädische Behandlung der Spina ventosa. 999 


1m Anfang”, das will nicht heifen, wenn die Phalange um 
einen Millimeter verdickt ist (in diesem Moment appliziert man 
einfach um den Finger eine Schicht von 1 bis 2 mm Queck- 
silbersalbe), aber man fängt nach dieser ganz frühen Periode 
mit den Injektionen an, sobald die Läsion eine sichtbare Tendenz 
zeigt sich zu vergrüBern (Fig. 997, 2). 


Die orthopädische Behandlung bei Spina ventosa (s. Fig. 999 
bis 1001). — Man muB die kranken Knochen stützen und schienen 
um deren spontane Fraktur zu vermeiden. 
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Fig. 1000 und 1001. — Doppelschaliger Apparat für Spina ventosa. 


Im Anfang also Quecksilbersalbe und Gipsschiene. 

Später, wenn man Injektionen macht, legt man auch einen 
Gipsverband an, den man an den Stellen, wo Injektionen gemacht 
werden, fenstert. 

Und dann auch, wenn Fisteln bestehen, appliziert man einen 
kleinen gefensterten Gipsverband. — Wenn aber zuviel Herde 
geüffnet sind, tut man besser den Gipsverband in zwei Sehalen 
zu teilen, die man bei jedem Verband abnehmen und wieder 
auflesgen kann (Fig. 1000 und 1001). 


1000 Tuberkulose des Hodens. — Keine Kastration. 


E. DIE TUBERKULOSE DES HODENS UND NEBENHODENS. 


Diese Tuberkulose darf nur durch konservative Mittel behan- 
delt werden (Punktionen und Injektionen). 

Zu Anfang meiner Praxis operierte ich diese Kranken wie es 
noch unglücklicherweise der grüBte Teil der Chirurgen macht. 

Seit 18 Jahren habe ich keine Kastration mehr gemacht; 
ich verwende nur Injektionen und von mehr als 200 Fällen bei 
Kindern und Erwachsenen, die ich auf diese Weise behandelt 
habe, hatte ich keine einzige Fehlbehandlung. 





Fig. 1002. — [Linker tuberkulôser Fig. 1003. — Tuberkulose des Neben- 
Nebenhoden. Die schattierten Zonen hodens. 1, 2, 3, 4 und 5 Punkte an 
zeigen rechts die Grenzen des nor- denen man die Injektionen machen 
malen Nebenhodens ; links die soll (bald an diesem Punkt, bald 
Grenzen des kranken fIodens. an einem andern). 


Und ich rechne unter diese Zahl nicht nur meine geschlossenen 
Tuberkulosen, sondern auch alle meine Tuberkulosen mit Fisteln, 
die wenigstens ein Drittel der Gesamtzahl ausmachen. 

Zur Heïlung bedurfte es einer Dauer von zwei bis vier Monaten 
bei den geschlossenen Tuberkulosen, und drei bis zehn bei den 
geôffneten Tuberkulosen. 

Die Behandlung ist mit derjenigen der entzündeten Hals- 
drüsen gleichzustellen (S. 992). 


Die Erhaltung des Hodens ist immer môglich. 1001 


1. Harte Tuberkulosen (Fig. 1002 und 1003). 

Man trachtet entweder nach der Sklerose oder nach der 
Erweichung. Wegen der auBerordentlichen Emptindlichkeit der 
Tegumente empfehle ich hier besonders für die Läsionen, die 
nahe an der Haut liegen, nur die Sklerose anzustreben (Jodoform- 
kreosotül) eher wie die Erweichung (Kampfernaphthol, mit dem 
man leicht Gefahr läuft die Haut anzugreifen). 
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Fig. 1004. — Tuberkulose des Nebenhodens mit Fistel (Injektionen unserer 
Paste). 


2. Eiterige Tuberkulose, 

Punktion und Injektionen wie bei jedem kalten AbszeB. 

3. Tuberkulose mit Fisteln (Fig. 1004). 

Injektionen unserer Paste (s. S. 196 und Fig. 181, S. 244), 

Wenn noch eine symptomatische Hydrocele bei tuberkulüsen 
Lüsionen besteht, dann macht man Punktionen und Injektionen 
in die Vaginalis wie bei einem gewühnliehen kalten AbszeB. — 
Von sechs beobachteten Fällen genügte dies viermal um die 


1002 Tuberkulose der Hate Lupus. 

Heilung der benachbarten Nebenhodenentzündung zu erreichen 
ohne bei dieser eine direkte Behandlung einzuleiten; in den 
zwei andern Fällen muBten wir später die Läsionen des Neben- 
hodens behandeln (durch supplementäre Injektionen), wie wenn 
diese Läsion isoliert gewesen wäre. 

Ich wiederhole daB ich mit diesen Mitteln jedesmal zur Heïlung 
gelangte — sehr einfach ohne jede Gefahr für die Generalisation 
der Tuberkulose, was man ganz bestimmt nicht von der 
Kastration sagen kann. Ich kenne eine genügende Anzahl von 
Fällen wo man in den Monaten, die der Operation folgten, ent- 
weder eine Granulie oder zerebrale Tuberkulose aufflackern sah. 
Ich spreche nicht einmal von der so traurigen und nieder- 
schlagenden Verstümmlung, die eine Kastration und besonders 
die doppelte Kastration hinterläBt! Nun aber interessiert die 
Tuberkulose s0 oft die zwei Seiten entweder zugleich oder direkt 
sich anschlieBend. 


F. TUBERKULOSE DER HAUT, LUPUS, KUTANES ODER 
SUBKUTANES TUBERKULOM, (NICHT ZERVIKALE) ENT- 
ZÜNDETE DRÜSEN. 


Bei einem Tuberkulom kann man 
sich im Allgemeinen verhalten wie bei 
einer entzündeten Halsdrüse (s. S. 955). 

Es gibt jedoch Fälle wo die zu er- 
weichende oder zu sklerosierende Masse 
ziemlich bedeutend ist (von der Grübe 
einer dicken NuB 7. B.) oder sie befindet 
sich in einer Gegend wo die Frage der 
sichtharen Narbe von keiner Bedeutung 
ist: oder es handelt sich um einen 
Arbeiter — oder endlich das Tuberkulom 
läBt sich mit Leichtigkeit total ent- 
fernen; ich gebe zu, daB in diesem ganz 
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Fig. 1005. — Bazillärer 
Herd, der sich in dem 


Os zygomaticum geôffnet 
hat; Injektionen auf re- 
trogradem Wege machen, 
indem man in der ge- 
sunden Haut einsticht. 
— Man kann auch In- 
jektionen in Kreisform 
machen. 


speziellen Fall die Gefahr des Rezidivs 
und der Impfung und die andern Nach- 
teile der Operation wirklich so gering 
sind daf sie praktisch zu vernachlässigen 
sind, so daf die Abtragung hier erlaubt ist. 


Tuberkulose Drüsen, nicht am Haise. 1003 


Die Frage stellt sich aber ganz anders wenn es sich um Ulze- 
rationen des Lupus im Gesicht und am Halse handelt. Die Haut 
ist in zu groBer Ausdehnung angegriffen auf daf man an eine 
blutige Extirpation denken kônnte. 


Nachdem man eine spezifische Behandlung als Probebehand- 
lung eingeleitet (denn die Läsionen sind syphilitisch oder oîft 
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Fig. 1006. — Lupus faciei: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 Punkte an denen man die Injek- 
tionen ,,kreisfürmig‘* um die Läsionen macht, — drei oder vier Tropfen Kam- 
pfernaphthol, — eine Injektion alle zwei Tage; — zehn Injektionen machen. 


genug gemischt, in denselben Verhältnissen wie die Spina ven- 
tosa) (s. S. 997), greift man diese Läsionen durch subkutane 
Injektion von einigen Tropfen Jodoformkreosotôl oder Kampfer- 
naphthol an (eine Injektion pro Tag indem man mit den beiden 
Flüssigkeiten wechselt); ich verbinde die Stelle mit Emplastrum 
Vigo oder Naphtalin und gebrauche zu gleicher Zeit die Radio- 
therapie (s. S. 1004). 


1004 Eine mit Radictherapie behandelter Fall von Lupus. 


Eine eigene Beobachtung von tuberkulôsem Lupus, der mit 
Rôntgenstrahlen behandelt worden ist. 


Lie 








Fig. 1007. — Lupus tuberculosus des Ge- Fig. 1008. Nach 8 Sitzungen von 
sichtes und Halses, ein Jahr alt. Zustand xontgenbeleuchtung des Gesichtes 
des Kranken bei seiner Ankunft in Berck. (Mai 1905). 





Fig. 1009 — Nach 15 Sitzungen von Fig. 1010. — Zustand der Kranken im 
Radiotherapie des Gesichtes und nach September 1905. 
5 des Halses (.Juli 1905). 


Sporotrichosis. — Diagnose. — Tubcrkulose und Lues. 1005 


Wenn man keine Einrichtung für Rüntgenstrahlen hat, sc 
kann man aber durch die angegebenen Mittel zur Heilung 
velangen. 

Die Vernarbung macht sich fast immer im Verlauf von emigen 
Wochen mit einem Minimum von Narben. 

Man behandelt auch mit Injektionen (mit subkutanen Injek- 
tionen von einigen Tropfen Flüssigkeit) den nicht ulzerierten 
Lupus; man hält dessen Vordringen auf und heilt auch noch 
hier mit einem Minimum von ,,Narben‘, denn nach den Injek- 
tionen wird die Haut nach und nach wieder eine fast normale 
Verfärbung erhalten. 


Ein Wort über die SPOROTRICHOSE und deren Difterentialdiagnose 
zwischen Tuberkulose und Svphilis. 


In Gegenwart eines Gumma oder einer Ulzeration oder einer Narbe 
oder eines kalten Abszesses mul man sich immer fragen, ob es sich um 
Tuberkulose oder Syphilis handelt. Wir haben schon (S. 243) über diese 
Diagnose gesprochen und wir werden noch darauf zurückkommen 
(Kane XVI): 

Aber es gibt noch eine dritte Krankheit, an die man in einem solchen 
Fall denken soll, das ist die Sporothrichose, deren Existenz man nicht 
mehr ignorieren darf nach den Arbeiten der modernen Dermatologen, 
besonders nach den Aussagen von de Beurmann und Gougerot, die uns 
diese Krankheiïit gezeigt haben. 

Die Sporotrichosis ist so häufigl) und gibt subkutane und kutane 
Läsionen die derjenigen der Tuberkulose und Syphilis so ähnlich sind, 
daB wir uns einen Augenblick mit dieser Diagnose beschäftigen müssen. 

Âhnlich wie die Tuberkulose und Syphilis zeigt sich die Sporotri- 
chosis hier?) unter vier Formen: Gumma, Ulzeration, Narbe und kalter 
Abszeñ. 

Wie soll man das Wesen der Sporotrichosis in diesen verschiedenen 
Läsionen erkennen? Die erste Bedingung die Sporotrichosis zu erkennen 
ist die, daB man daran denke; denn ihre klinischen Manifestationen 
sind nicht so charakteristisch auf daB die Diagnose sich aufdränge: 
nein man wird dieselbe nur finden wenn man sie gesucht hat. Und 
man wird sie suchen, indem man sich wendet: 1. an die Klinik, 2. an 
die Probebehandlung (Jodbehandlung), 3. an die Kulturen des Eïters 
(die hier äufRerst leicht und für alle Ârzte praktiseh durchzuführen sind). 





1) Gougerot geht in seiner Behauptung soweit, dal er sagt dal die 
zerstreuten Gummata der Sporotrichosis viel häufiger sind wie die 
syphilitischen und die tuberkulüsen Gummata mit denen man sie vorher 
verwechselte, 

2) Denn die Sporotrichosis kann auch Läsionen des Skeletts und 
viszerale Läsionen hervorbringen, die aber noch nicht so gut bekannt 
sind. 


1006 Sporotrichosis. — Differential diagnose. 


1. Klinische Diagnose, 


Wenn man ganz genau zusieht, dann kann man einige klinische 
Differenzen (die von Gougerot gut angegeben sind) und die zwischen 
den Läsionen der Tuberkulose und Syphilis bestehen, bemerken. 


1. Gumma {oder Knoten) der Sporotrichosis. 


a) Ihre Zahl ist viel grôBer wie bei der Syphilis oder der Tuberkulose. 
Gewôhnlich 6 bis 12, aber sie kann auf 30, 40, 50 und hie und da auf 
mehr wie 100 steigen, während bei der Syphilis (oder der Tuberkulose) 
sie selten mehr wie zwei oder drei erreicht. 


b) Deren Siz. Bei der Sporotrichosis sind die Gummata überall 
disseminiert, aber besonders an den Oberextremitäten und am Rumpf. 
Bei der Syphilis sitzen dieselben eher an den Unterextremitäten. 
In der Tuberkulose sammeln dieselben sich in den Gegenden wo 
sich Drüsen befinden oder ganz nahe am Knochen, denn sie sind 
gewôhnlich in Verbindung mit Läsionen des Skeletts oder der Drüsen. 


c) Lokale Charaktere. — Bei der Sporotrichosis sind die Knoten sehr 
gut abgegrenzt und sehr hart, auf der tieferen Grundlage beweglich, 
und fast immer schmerzlos sowohl spontan wie auf Druck. Sie künnen 
immer bestehen, gerade so gut wie sie sich erweichen und ulzerieren 
kôünnen. Aber dann fängt die Erweichung im Zentrum an, ganz nahe 
an der Haut, so daB bei Druck des Fingers eine kleine Kinbuchtung ent- 
steht: es bleibt ein indurierter peripherer Ring. Aber charakteristisch 
ist dañ hier kein Pfropfen bestenht. 

Bei der Syphilis ist der Knoten ziemlich schlecht abgegrenzt, er wird 
schmerzhaft ôdematôs, klebt an den untern Schichten an, erweicht 
schnell in drei oder vier Wochen. Endlich ist hier der Pfropfen konstant. 

Bei der Tuberkulose sind die subkutanen Gummata fast identisch 
mit denen der Sporotrichosis und früher verwechselte man dieselben. 
Bei der Tuberkulose handelt es sich aber eher um Infiltrationen in 
der Haut wie um primitive subkutane gammôse Tumoren, die hier sehr 
selten sind. 


2. Ulzerationen, Sitz und Zahl: Dieselben Differenzen wie oben. 


Lokale Charaktere. — Bei der Syphilis sind die Ulzerationen gewühnlich 
breit und mit senkrecht abfallenden Rändern, nicht gelôüst, mit poly- 
zirkulären Umrissen (eine Serie von regelmäBigen Bogen). Der Grund 
der Geschwulst ist bald granulierend und fleischfarben, bald mit Knoten 
besät und gelblich. 

Bei der Sporotrichosis handelt es sich um fistulôse Gänge, die hie und 
da so unansehnlich sind, dal sie mit dem blofien Auge nicht aufzu- 
finden sind, man mu darauf drücken um einen Tropfen Eiter oder 
serôüse Flüssigkeit auszupressen, damit man die Offnung sehe. Diese 
Offnung kann später grüBer werden, bleibt aber immer eng und nimmt 
nur einen Teil des Gumma ein, unter der Form einer Offnung mit Zer- 
rissenen Rändern. Hie und da bestehen mehrere benachbarte Fistelchen 
die durch subkutane Kanäle in die man eine Nadel gleiten lassen kann, 
verbunden sind, nie zusammenfliefend wie dies bei gleichen syphili- 
tischen Läsionen der Fall ist. — Die Palpation Zzeigt uns die oben 
angegebene kuppelformige Erweichung. — Dann, Kkein Pfropfen. 





Sporotrichosisis, — Diagnose. 1007 


Wenn man ein syphilitisches Gumma punktiert, geht das mortifizierte 
Gewebe nicht heraus; wenn es ein Gumma von Sporotrichosis, ist dann 
leert es sich vollständig. 

Bei der Syphilis: gleichzeitiges Auftreten der Läsionen desselben 
Stadiums (hôchstens Ulzerationen oder Narben). Bei der Sporotrichosis 
beständig Gummata in verschiedenen Stadien: induriert, fluktuierend, 
ulzeriert. — Polymorphismus. 

3. Narben. 

Bei der Sporotrichosis sind sie klein, oft wenig sichtbar, mit Zerris- 
senen Rändern, mit kutanen Fetzen. Und auch hier Polymorphismus 
der Läsionen, der ein Hauptunterschied bei der Sporotrichosis ist. 

4, Abszesse. 

Bei der Sporotrichosis künnen die grofen Abszesse (hie und da 300 gr 
und mehr) überall sitzen: Oberschenkel, Wade, Arm und Thorax. 

Bei der Tuberkulose haben diese grofen Abszesse fast nie eine auto- 
nome Existenz, sie halten sich an die osteo-artikulären Gegenden, aus 
denen sie fast immer stammen. 

Die klinische Diagnose ist also im gro$en ganzen ziemlich oft môüglich 
und oft sogar sehr leicht, aber in vielen Fällen sind die klinischen Ver- 
schiedenheiten zwischen den Läsionen der Sporotrichosis und denen 
der Tuberkulose und Syphilis viel weniger ausgeprägt wie wir eben 
auseinandergelegt haben und die Diagnose bleibt schwebend. Auf jeden 
Fall sind Sie aber, was die Sporotrichosis anbelangt aufmerksam 
gemacht und Sie haben um allen Zweifeln aus dem Wege zu gehen 
noch zwei Mittel um die Diagnose zu stellen. 


?, Diagnose durch Probebehand!ung. 


Sie geben 4 bis 8 gr Jodate pro Tag. Wenn nach zwei oder drei 
Wochen die Heilung erreicht ist, dann handelte es sich fast sicher um 
Sporotrichosis, denn die Tuberkulose wäre so nicht geheilt oder wenig- 
stens nicht mit dieser Schnelligkeit und Jod ohne Quecksilber hreilt 
kaum auch die syphilitischen Lâsionen. 


3. Diagnose durch Kultur des Eiters,. 


Die Kultur des Eïiters gibt Ihnen Gewifheit. Wie soll man aber 
eine Kultur des Eïlers machen ? Beruhigen Sie sich! In diesem spe- 
ziellen Fall künnen Sie alle dies erreichen, denn man braucht keine 
Einrichtung, weder Brutkasten noch Mikroskop. 

Man braucht nur in irgend einem Laboratorium um drei Rôhrchen 
mit Peptonagar nach Sabouraud zu bitten. (Sie kônnen diesen auch 
selbst zubereiten nach den in j2dem Handbuch über Bakteriologie, 
angegebenen Regeln.) 

Man entnimmt durch Punktion mit einer Nadel Nr. #4 einige Kubik- 
zentimeter Eiter (von einem oder mehreren fluktuierenden Gummata) 
und läfBt einen Kubikzentimeter Eiter an den Wandungen eines jeden 
Rôhrchens heruntergleiten. Diese Rôührchen dürfen nicht geschlossen 
und nicht in den Brutschrank gesetzt werden, Man läfit dieselben soviel 
wie môglich in einem angewärmten Raum. Vom vierten oder fünften 
Tage an, sieht man wie sich an den Rôhrchen einige Kolonien entwik- 
keln, die gegen den zwülften Tag ganz charakteristisch sind. 


1008 Sporotrichosis, — Behandlung. 


Dieselben haben zuerst die Form von weiñen halbkreisfürmigen 
Flecken von 5 bis 6 mm Durchmesser und sind ganz glatt; es bilden sich 
aber bald Rinnen, so da8 die Klecken fast wie die Windungen am Gehirn 
ausehen. Von weiB werden sie schokoladebraun. 

Und wenn man kein Agarpeptom hat oder wenn man diese Kultur 
nicht selbst machen wollte (was jedoch sehr leicht ist), dann sammelt 
man einfach den Eiter in ein sterilisiertes Rôührchen oder eine Pipette, 
und schickt ihn an irgend ein Laboratorium. Dieser Eïiter behält 
monatelang seine Virulenz und kann dazu dienen, wenn man darauf 
hält, um eine spätere Diagnose zu stellen. Wenn man nun aber keine 
eiterigen Läsionen hat, sondern nur warzige Läsionen, dann mu man 
die Warze mit einem sterilisierten Messer abkratzen, um einige Granu- 
lationen zu entfernen oder einige Schuppen zu erhalten die man mit 
einem platten Draht an verschiedenen Stellen auf den Agar verpflanzt. 


Jodbehandlung intus et extra. 


Wir haben gesehen daf Jod auch als diagnostisches Hilfsmittel dient. 
Man gibt Jodkalium oder eher kombinierte Jodate 2 bis 8 gr pro Tag, 
indem man progressiv voranschreitet und sich je nach der Toleranz des 
Patienten leiten läft. Auf der Haut Einpinselungen mit Jodtinktur. 
Diese Behandlung gibt gewôhnlich die Heilung in einigen Wochen. 

Lokale Behandlung der groBen oder Kkleinen Abszesse der Sporo- 
thrichosis. Nie diese!ben ôffnen, grade so wenig wie die kalten tuber- 
kulôsen Abszesse, sondern dieselben wie diese letzteren behandeln mit 
Punktionen, indem man nachher 5 bis 10 Tropfen Jodtinktur injiziert. 

Die Ulzerationen werden mit Jodtinktur behandelt und mit folgender 
Jodlüsung verbunden: Wasser, 500 gr; KI, 10 gr; Jod, 1 gr. 

Diese Jodbehandlung muf während 1 bis ? Monaten, nach der voll- 
ständigen klinischen Heilung aller Symptome, fortgesetzt werden. 





<> 


RAPPELS 


EIN WORT ÜBER DIE BEHANDLUNG DER MULTIPLEN 
TUBERKULOSEN. 


Wenn ein Kranker zwei tuberkulüse Herde hat, dann bietet 
die Behandlung nichts auBergewühnliches. Dasselbe ist aber 
nicht der Fall wenn eine grôBere Anzahl von Läsionen bestehen, 
— 7. B. 4, 5, 6, 10, 20 Herde die voneinander entfernt liegen. 

Diese Tuberkulosen sind ziemlich häufig. 

Ich habe deren momentan mehr wie 20 in Behandlung (s. 
Fig. 1011, 1012, 1013); unter andern: 

Emen Knaben von zwülf Jahren mit doppelseitiger Coxitis 
und drei Spina ventosa. 

Ein Mädchen von acht Jahren mit drei tuberkulôsen Drüsen, 
einem Malum Potti, einer eiterigen Coxitis und einem Tumor 
albus am Knie. | 

Einen kleinen Russen mit 19 geüffneten Herden an den Ellen- 
bogen, an den Handgelenken, an den Fingern, an den Knien 
und an den Füfen. 

Einen anderen kleinen Russen mit 12 geüffneten Herden, an der 
rechten Wange, an den Händen, an den FüBen undam linken Bein. 

Em Mädehen mit einer bazillären Peritonitis, einem Tumor 
albus am Fufgelenk, einer Spina ventosa und einer doppelten 
Drüsenentzündung am Halse. 

Was soll man nun bei dieser durch die Tuberkulose generali- 
sierten Infektion des Organismus machen ? 

Die Behandlung läBt sich in zwei Worten zusammenfassen : 
Man muf ein Maximum von Allgemeinbehandlung machen und 
ein Minimum von Lokalbehandlung. 

Ich erkläre mich. 
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1010 Bei multiplen Tuberkulosen spezicil Allgemeinbehandlung. 


ALLGEMEINBEHANDLUNG. 


Vollständige Ruhelage in der frischen Luft an der See oder 
auf dem Lande. Man läBt das Kind dort während zwei, drei, 
vier Jahren indem man es überernährt, seine Hygiene genau 
beobachtet und ihm alle geistige Arbeit verbietet. 


LOKALE BEHANDLUNG DES 
TUBERKULÔOSEN HERDES. 
1. Fall Die Herde sind 

cesehlossen und nicht vereitert. 

Man immobilisiert die kran- 
ken Organe und das ist alles 
und macht niechteinmal modi- 
fizierende Einspritzungen in die 
Herde. 

Man muf das Kind sogar 
vor diesem geringen Trauma 
der wiederholten Punktionen 
verschonen, um die geringe 
Reaktion, die die injizierte 
Flüssigkeit hervorbringt, zu 
vermeiden. 

2. Fall Die Herde sind 
geschlossen, aber vereitert. 

À. Für die groBen Tuber- 
kulosen (Malum Potti, Coxitis, 
Tumor albus) beschränkt man 
Fig. 1011.— Multiple Herde auf dem sich auf das unbedingt Not- 

Stirnbein, an der Wange (geôffnet),, Wendige um die Erôfinung zu 

am Ellenbogen (geôffnet) und am . + . 

Thorax (fertig zum Aufbersten). vermeiden. Dieses unbedingt 

notwendige Minimum besteht 
darin, so selten wie müglich Punktionen zu machen und ohne 

Injektionen. 1) 





TD ie 


1, Sie werden aber selbstverständlich das unbedingt Notwendige 
machen, d. h. alles um die Erôffnung hintanzuhalten, die bei diesen 
tiefen Tuberkulosen eine zu groBe Gefahr sekundärer Infektion dar- 
bieten würde. 

Von den zwei Übeln muf man das kleinste wählen. Der kleine Ein- 


Multiple Tuberkulosen. — Behandlung. 1011 


B. Für die oberflächlichen vereiterten Æerde. 


a) Wenn diese wenig zahlreich sind, zwei, drei oder nur vier 
an der Zahl, wenn es sich um eine entzündete Halsdrüse oder 
um einen subkutanen kalten AbszeB handelt mit intakter Haut, 
dann macht man auch Entleerungen ohne [Injektion und ver- 
sucht die Erôffnung zu verhindern. 


Fm 
4 4 6 


& 
22 





Fig. 1012. — Ein Herd an der Wange in der Hôhe der rechten Kommissur, 
einer am Mittelfinger der rechten Hand, 2 an den zwei letzten Fingern der 
linken Hand, zwei andere auf dieser Seite am Handgelenk und über dem 
Handgelenk, 4 am linken Fu (Mediotarsal-Gelenk, erster und dritter Meta- 


tarsalknochen und zweite Zehe), endlich zwei Ansammlungen an der linken 
Wade. 


Dieses Kind heiïlte wunderbar schôn, nach einem Aufenthalt von zwei Jahren 
in Berck. 


b) Wenn aber die Herde ganz zahlreïeh sind, z. B. acht, zehn, 
ZWÜË und mehr, wie bei den oben angegebenen Kindern, wenn 
die Haut bedroht ist und noch viel mehr, wenn sie schon an 
einigen Stellen von der Tuberkulose ergriffen ist, z. B. bei 
multiplen, kutanen Gumata, bei Spina ventosa, die eine groBe 





griff, den die Punktion bildet, in weit auseinanderliegenden Zwischen- 
räumen gemacht, stellt keine wesentliche Gefahr für bazilläre Infektion 
dar, während die spontane Erôffnung hier schnell bei den tiefen Tuber- 
kulosen zu der tôdlichen viszeralen Degeneration führen würde. 
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1012 Ein Minimum von lokaler Behandlung. 


Anzahl von Fingern interressiert, dann ist es in Gegenwart dieser 
Herde, die ,,zu zahlreich‘ sind, besser, wenn man nichts maeht. 
Die Enthaltung ist hier nützlicher wie jeden Tag 10, 15 

Punktionen und mehr zu machen wie dies notwendig wäre um 
einiges Glück zu haben (ohne sogar die GewiBheït) die Erüffnung 





Fig. 1013. — 19 Herde. Am rechten Ellenbogen, am rechten Daumenballen, 
an der linken Hand, am linken Oberschenkel und Unterschenkel, am rechten 


Fufgelenk. 
Nach 10 Monaten in Berck war die Heilung vollständig. 


hintan zu halten. In einem solchen Falle lät man dieselben 
sich üffnen. 

Wenn man hier darauf dräângen würde mit wiederholten Punk- 
tionen und Injektionen, die die Kranken ermüden, dieselben 
aufregen und den Appetit und Schlaf vermindern, zu behandeln, 


Behandlung der multiplen Tuberkulosen. 1013 


dann würde man Gefahr laufen die Tuberkulose ziemlich überall +) 
auszusähen, man würde kleine Herde an allen Stellen dieses so 
verletzharen Organismus und speziell im Gehirn entstehen sehen. 
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Fig. 1014. — Apparat für Coxitis und Malum Potti. Fenster vor der Hüftbeuge, 
um einen AbszeR bei Coxitis zu behandeln. 





1) Mit noch mehr Recht mu man sich hier jedes chirurgischen Ein- 
griffes enthalten. 

Ich weif sehr gut da ich da in voliständigem Widerspruch stehe mit 
einem grofen Lehrer, der eben in der Multiplizität der Läsionen einen 
Grund mehr sieht operativ einzugreifen. Er schlâägt multiple, auf- 
einanderfolgende, Operationen vor, weil (er erkennt dies selbst) diese 
Läsionen kaum oder gar nicht durch den Eingriff heilen. — Nun, ich 
antworte ihm, daB hier die Operation ein grôBerer Irrtum und schwererer 
Fehler ist wie sonst überall. Auch ich habe sie früher operiert, leider! 
diese multiplen Tuberkulosen, und ich habe bemerkt da der Eingritf 
nicht nur nicht den Herd zum Erlôüsehen brachte, sondern dal er den- 
selben erst anfaehte und ihn anderswo aufilaekern lieB, in den Lungen 
oder im Gehirn. Ich habe ôfters in solchen Fällen postoperative tuber- 
kulôse Generalisationen gesehen. 


1014 Ein Minimum von lokaler Bchandlung. 


Dies ist ein Fall (ein einzisger) wo die Regel, die überall in 
diesem Buche für die Behandlung der eiterigen Tuberkulose 
angeseben ist, weichen mub. 





Fig. 1015. 


Die spontane Erôffnung dieser oberflächlichen Tuberkulosen, 
ich wiederhole es, hat keinen Nachteil weder in bezug auf die 
Gefahr der sekundären Infektion, da die Drainage sich gut 
machen läBt, noch in bezug auf die Gefahr der tuberkulôsen 


Inokulation, weil es eben nicht blutete. 


Multiple Tuberkulosen. — Orthopädische Behandlung. 1015 


Dieses muBte um so klarer dargestellt werden, weil es beiïm 
ersten Anblick den Anschein hatte, als wäre es im Widerspruch 
mit den von uns formulierten Regeln für die Behandlung der 
Tuberkulose. 

Der Widerspruch ist nur scheinbar, man ersieht dies aus 
diesen Erklärungen. 


Die orthopädische Behandlung. 


Vom orthopädischen Standpunkt aber besteht keine wirk- 
liche Differenz zwischen der Behandlung der multiplen Osteo- 
Arthritiden und derjenigen der isoliert bestehenden Osteo- 
Arthritis. 

Die Apparate sind in den beiden Fällen die gleichen. 

Bei der doppelseitigen Coxitis z. B. macht man einfach eimen 
Gipsverband, der beide Oberschenkel umgreift. 

Wenn zu gleicher Zeit ein Malum Potti und eine Coxitis 
bestehen, dann macht man einen einzigen Apparat, der vom 
Hals bis zum Knie oder sogar bis zum Fube reicht. Man bringt 
ein dorsales Fenster an (Fig. 1015) zur Kompression des Gibbus 
und, wenn nôtig, ein Fenster an der Hüfte, um die Abszesse 
oder die einen oder andern verdächtigen Stellen zu beobachten 
(Fig. 1014). 

Aber das alles kann man ja erraten. 
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KAPPPERNIE 
SYPHILIS DER KNOCHEN UND GELENKE. 


WIE KANN MAN EINE SY PHILITISCHE VON EINER TUBER- 
KULÔSEN LASION UNTERSCHEIDEN. 


Die Ârzte von Berck mübten mehr an die Syphilis denken 
und die Ârzte von Saint-Louis mehr an die Tuberkulose. 

Diese Diagnose, die von kapitaler Bedeutung ist, wird oft 
mifkannt, sogar sehr oft. 

Wenn das Unglück nicht groB ist, wenn man eine tuberkulüse 
Läsion für Syphilis behandelt, dann mu man doch an die 
Folgen denken die der entgegengesetzte [rrtum mit sich bringt, 
nämlich wenn man eine syphilitische Läsion für Tuberkulose 
behandelt. 

Ich kôünnte Ihnen Kinder zitieren, die ohne Erfolg drei oder 
vier Auskratzungen des Knochens mitgemacht haben wegen 
sogenannter tuberkulüser Knochenentzündung und die ich in zwei 
Monaten von diesem Übel, das als unheiïlbar verschrieen war, 
geheilt habe durch spezifische Behandlung. 

Leider kenne ich auch zwei Amputierte, der eine am Arm, 
der andere am Bein, die nach Berck kamen mit sogenannten 
tuberkulüsen Läsionen, die den andern ähnlich waren (also denen, 
die die Amputation motiviert hatten) und die ganz allein durch 
anti-syphilitische Behandlung geheilt wurden. 

Tatsache ist, daB diese Unglücklichen nicht so verstümmelt 
wären, wenn der erste Chirurg an Syphilis gedacht hätte. 

Man denkt nicht genug daran. — Es genügt aber nicht immer 
nur daran zu denken um jeden Irrtum zu vermeiden, denn die 


Ein typischer Fall von hereditärer Syphilis 1017 





Fig. 1015 bis. Ein typischer Fall von hereditärer Syphilis. 


1018 Syphilis und Tuberkulose. 


Syphilis und die Tuberkulose kônnen Läsionen von absoluter 
ÀAhnlichkeit (Gaucher) zeigen und die Diagnose bleibt in emigen 
Fällen sehr sehwierig. 
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Fig. 1016. — Ein hereditär-syphilitisches Kind; Läsionen am Frontale; 
Eingesunkene Nasé; Hutchinsonsche Zähne. 


Ohne hier diese Frage ganz zu erschüpfen, môchte ich doch 
den Arzten einige Indikationen geben, damit sie diese unan- 
genehmen Irrtümer vermeiden künnen. — Diese Indikationen 
stammen alle aus meiner persünlichen Praxis. 

Ich werde sie kurz zusammenfassen: Es handelt sich um drei 
Fälle. 

1. Fall. 


Ein Kranker kommt zu Ihnen mit einer Osteitis oder einer 
Osteo-Arthritis, die tuberkulôüs benannt war. 

Niehts in den klinischen Eigenschaften der lokalen Läsion 
orientiert die Aufmerksamkeit nach der Spezifizität, aber die 
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Fragen an die Eltern oder den Kranken zeigen nicht zweifel- 
hafte Antezedenzien (hereditäre oder persünliche) von Syphilis; 
oder die allgemeine Untersuchung des Kranken zeigt uns Affek- 
tionen oder Veränderungen, die direkt der Syphilis angehôren 
(erworbene oder hereditäre, Fig. 1016 bis 1022); punktierte 
und gestreifte Zwergzähne, Taubheit, Läsionen an den Augen 
mit der Triade von Hutchinson, oder verschiedene Exostosen, 





Fig. 1018. — Mikrodontismus. Fig. 1019. — Atrophie des freien Randes. 





Fig. 1020. — Amorphismus, Fig. 1021, — Weiïlfe Furche. 


spitzhogenfürmiger Gaumen, an der Wurzel abgeplattete Nase, 
chronischer Schnupfen usw. 

In diesen Källen ist es angezeigt die osteo-artikuläre Läsion 
auf die Syphilis zurückzuführen (und die geeignete Behandlung 
zu machen) — ohne jedoch etwas bestimmt zu behaupten, denn 
man darf nicht vergessen: 


1. DaB ein Syphilitischer eine tuberkulôse Läsion haben kann; 


2. DaB es Mischformen gibt, Skrophulose und Lues, die durch 
die spezifische Behandlung gebessert, aber nicht vollständic 
geheilt werden. 


1020 Lokale charakteristische Symptome. 


2. Fall. 


Nichts in den Antezedenzien oder Antworten der Kranken 
oder in der allgsemeinen Untersuehung des Patienten?) gibt uns 
einen Hinweis auf die Syphilis, aber es ist die lokale Läsion, 
die durch 1hr ganz eigenartiges Aussehen uns dazu drängt an 
die Syphilis zu denken (s. Fig. 1023 und 1024). 





Fig. 1022. — Keratitis bei einem Kind, Träger anderer syphilischen Läsionen. 


Diese Läsion sieht nicht so aus und entwickelt sich nicht so 
wie eine gewühnliche Tuberkulose. 

Welches sind denn die Charaktere, die der Syphilis ganz eigen 
sind ? 

Hier nach persünlichen Erfahrungen. 

Die Läsion ist vereitert oder nicht. 


À. Knochenentzindung oder Osteo-Arthritis mich verentert. 


Die Syphilis bewirkt zum üftesten eine Hyperthrophie der 
Knochen. 

a) Eine Hyperthrophie im ganzen, entweder der Diaphyse 
(Tibia in Säbelform oder der Ulna in Spindelform, sieht aus wie 
Spina ventosa) oder der Gelenk-Enden (speziell am Knie). 


1) Denn man kann heriditär-syphilitisch belastet und allen Even- 
tualitäten dieses gefährlichen Übels ausgesetzt sein, obschon man keine 
Degenerationserscheinung, Kkein angeborenes Zeichen an sich pat. 
(Fournier.) 


Die syphilitische Osteoarthritis 1021 


b) Eine lokalisierte Hyperostose. — Exostose. 


Ein syphilitisches Knie mit seinen Exostosen erscheint wie 
mit Trüfteln gefüllt oder wie mit Pfirsichkernen ausgestopit; 
hie und da bestehen neben andern härteren, weichere Knoten, 
die durch Falten und 
Zwischenräume vonein- 
ander getrennt sind, — 
sie geben ein Gefühl das 
an dasjenige desLymph- 
adenoms erimnert. 


Denn der eigene 
Charakter (es handelt 
sich um Syphilis oder 
Osteosarkom oder Os- 
teomyelitis; s. S. 1046) 
des tuberkulôsen Pro- 
zesses  besteht  eben 
darin, die Xnochen zur 
Atrophie zu  bringen 
(Sig. 1081). 


Sicher ist, daf die 
Tuberkulose eine Hy- 
perostose der Gelenk- 
enden  hervorbringen 
kann. Aber das ist 
hôüchst selten, so daf, 
wenn eine Hyperostose 
Fig. 1023. — Tibia in Säbelform (mit kleinen besteht, es sich von 100 

Erosionen oder Narben.) Mal 99 Mal um etwas 
anders wie um Tuber- 
kulose handelt. 





B. Knochenentzündung oder Osteo-Arthritis vereitert oder mit 
Fisteln. 


Man hat behauptet die Syphilis gäbe keine Vereiterung der 
Knochen oder Gelenke. Das ist ein Irrtum. Die Knochen- 


1022 Es kann Eiterung bestehen oder nicht. 


eiterung bei Syphilis ist häulig, unsere Beobachtungen stimmen 
hier ganz genau mit denen von Professor Gaucher. 


Man sieht ziemlich häufig wie die luetische Knochenent- 
zündung die Haut an einer oder mehreren Stellen ulzeriert und 
runde schinkenfarbige Wunden mit 
steil abfallenden Rändern macht. 
In zwei Fällen habe ich vor dem 
| Platzen gesehen, wie die Haut eine 

violette Farbe annahm oder eher 

kupferfarben aussah auf emer Fläche, 

die so groB war wie ein Füni- 

markstück; es stellten sich Kkleime 

Bläschen und Phlyktenen ein, die 

aussahen wie eine Verbrennung oder 

eine Urticaria. Nach einigen Tagen 

mortifizierte sich die Haut in toto 

auf dieser breiten Fläche (hie und 

da stôüBt sie sich ab wie ein Deckel) 

und es trat in den zwei Fällen etwas 

wie ein Pfropfen heraus, eine wirk- 

liche Wurst von 4 bis à cm Länge 

und so dick wie ein kleiner Finger, 

der bis zum Knochen führte (Dia- 

physe des Femur in einem Fall und 

die Fossa iliaca in dem andern). — 

Dieser Pfropfen war gebildet aus 

einer gummôsen, kleberigen und 

bernsteinhellen Masse, die an die 

weichen Teile eines Lymphadenoms 

erinnerte. 

Re  E In gewissen Fällen ist die Eïterung 

der Fisteln unterhalten durch kleine 

Splitter, die zuerst an eine chronische Osteomyelitis erinnern 

(Fig. 1025); die Diagnose läft sich aber stellen aus den Ante- 

zedenzien von Syphilis und dem nicht akuten Anfang der Erschei- 

nungen (bei Syphilis); dann ist ferner die Nekrose viel ausgedehnter 
und viel tiefer bei der Osteomyelitis wie bei der Syphilis. 
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Dies für die physikalischen Eigenschaften der syphilitischen 
Läsionen. 

Hier nun für die funktionellen Zeichen. 

Es bestehen oft, sehr häufig, spontane Schmerzen mit deut- 
licher näehtlieher Prädominenz. 

Die Schmerzen werden nicht gelindert (oder kaum durch 
Ruhe und strenge Immobilisation in einem Gipsverbande). 
Nichts nimmt diese hartnäckigen Schmerzen weg, auBer die 
spezifische Behandlung. 





FRERES Ro 
Fig. 1025. — Heriditär-syphilitisch; zwei Knochenläsionen am Kopf und im 
Gesicht. — Keratitis, eitcrige Knochenentzündung am Tibiaknochen. 


Keine Schmerzen (oder fast keine) bei Druck, selbst wenn 
man auf die Knochenteile drückt wo der Kranke die spontanen 
Sehmerzen lokalisiert. 


Andere Zeichen: 
Es gibt Hydarthrosen, die mit einer verblüffenden Schnelligkeit 
erscheinen und verschwinden und zwar ohne sichtbare Ursache. 


1024 Schwierige und zweifelhaîfte Fälle. 


Die Bewegungen des Gelenkes sind frei oder fast frei, sogar 
bei fortgeschrittenen Läsionen und die aktiven Bewegungen 
bringen keine oder nur sehr wenig Sechmerzempfindung hervor. 

Endlich ist die Bilateralität und die Symetrie der Läsionen 
eine häufige Tatsache, wenn nicht sogar die Regel. 

Das sind ebensoviele physikalische und funktionelle Kigen- 
schaîten, die nicht (oder fast nie) der Tuberkulose angehüren. 


Wenn man mit solchen Symptomen zu tun hat, muB man 
immer an Syphilis denken, selbst wenn die Antezedenzien und die 
sewühnlichen Veränderungen fehlen und wenn man daran 
sedacht hat, dann muf man eine spezifische Behandlung ein- 
leiten, die auch noch hier eme wirkliche Probebehandlung sein 
wird. 


9. Fall. 


Man denkt auch noch daran, selbst beim gleichzeitigen Fehlen 
der Antezedenzien und der angesgebenen lokalen Charaktere, wenn 
man hat: 





inst 


Fig. 1026-1027. — Syphilitische Spina ventosa (gehôrt dem Kind von Fig, 1016). 


Syphilitische Knochen- und Gelenkaffektionen. 1025 


a) entweder sehr zahlreiche Knochen- und Hautläsionen — 
wenn z. B. 10, 15, 20 Herde bestehen (Gummata oder Ulzerationen) 
und besonders wenn sich in dieser Zahl mehrere Spina ventosa 
befinden (Fig. 1026). Ich habe an einer andern Stelle gesagt 
(S. 996), daB ein Drittel von Spina ventosa syphilitisch seien, 
ein Drittel tuberkulôs, ein Drittel Mischformen (also Skrophulose 
mit Lues). 

b) Oder sogenannte tuberkulüse Läsionen, die sich in de 
Länge ziehen, die auf unerklärliche Weise einer guten, allgemeinen 
und lokalen tuberkulôsen Behandlung widerstehen, z. B. Auf- 
enthalt in Berck und der in diesem Buch angegebenen lokalen 
Behandlung. 

c) Oder vereiterte Läsionen, die sich ü//nen und Fisteln bilden 
trotz aller Anstrengungen (trotz der Ruhelage und der Kompressiv- 
verbände, trotz der Punktionen, die nicht von Injektionen gefolgt 
sind usw.). 

In all diesen Fällen soll man an die Syphilis denken und die 
spezifische Behandlung machen, die die Diagnose dann bekräf- 
tigen oder umstoBen wird. Wenn dieselbe bei diesen Kranken 
angewandt wird, dann wird sie uns oft die vollständige Heïlung 
bringen (reine Syphilils) oder eine ganz bedeutende Besserung 
(Mischformen, Skrophulose und Lues). Dies beweist uns wie 
häufig die Syphilis des Skeletts auftritt. 


Die spezifische Behandlung. 


Welches wird diese Behandlung sein ? Quecksilber oder Jod ? 
(Wenigstens bis die Spezialisten einstimmig sind über den Wert 
und die Indikationen des 606.) 

Herr Gaucher empfiehlt besonders Quecksilber, entweder in 
Form von Injektionen von Hydrargyrum bijodatum, oder per 
os unter der Form von Hydrargyrum lactieum (in derselben 
Mischung und in denselben Dosen wie Sublimat). 

Andere geben dem Jod den Vorzug. Nach meinem Erfahren 
kombiniere ich lieber die zwei Medikamente. Ieh muB aber 
hinzufügen, da, wenn ich mich an eins von beiden halten müfte, 
dann würde ich Jod vorziehen, denn eine grofe Anzahl von 
meinen Kranken (und es ist bei weitem die grüBte Zahl), wo 


CALOT — Orthopädie. 65 


1026 Behandlung der luetischen Läsionen. 


Quecksilber nichts ausgerichtet hat, heïlten später sehr gut 
mit Jod. Aber ich verbinde die beiden und ich gebe deshalb 
statt des Sirupus Gibert, der nicht immer gut vertragen wird, 
die folgende Mixtur, die ich Herrn Prof. A. Robin verdanke: 


HvdraneNin DIOdALUNI ee eus 20 gr 
Ratio OA re au, Loan 20 gr 
A ŒUAMTESLINIA RON. none ren one 20 gr 
SiTupuSs viole SIVEStris :-...,2,0,.... 100 gr 
SIPUDUS SIMIDIES eee cr roeiiante st 200 gr 


Zwei EBlüffel voll pro Tag für einen Erwachsenen (in Vichy- 
wasser ). 

Man empfiehlt folgendes Zahnpulver, das ich auch Hrn. Prof. 
Robin verdanke: 


Calcium carbonicum præcipitatum ....... 80 gr 

EE Oe RAR ET CL ET AN 18 gr 

RAMDNONOMNE 25. arr ot pue 2 gr 
SchluBfolgerungen. 


In Gegenwart einer sogenannten tuberkulüsen Läsion der 
Knochen oder Gelenke muf man immer an Syphilis denken : 
entweder um selbe verantwortlich zu machen oder um sie zu 
elminieren. 


In allen hier angegebenen Fällen und in allen Fällen, die 
zweifelhaft bleiben, d. h. in dem grüfiten Teil der Fülle von 
Knochenentzündung oder von sogenannten tuberkulüsen  Osteo- 
Arthritiden darf man nicht zôgern, den Kranken während einiger 
Wochen der spezifischen Behandlung zu unterwerfen. 


Diese Behandlung kann übrigens keinen Nachteil haben 
(Gaucher) und sie wird Thnen oft genug entweder die vollstän- 
dige Heilung bringen (reine Syphilis) oder eine grobe Besserung 
(Skrophulose und Lues); dieses Resultat wird erreicht nach 
zwei oder drei Monaten Behandlung. 


Und in den Fällen wo sie ohne Wirkung bleibt war sie dennoch 
nicht unnütz, weil sie für Ihre eigene Beruhigung die Diagnose 


Behandlung der luetischen Läsionen. 1027 


absolut gesichert hat, richtigeï) tuberkulüse Läsion, die bis 
dahin zweïfelhaft war. 

Warum, fragen Sie, nehmen Sie nicht in diesen zweifelhaften ?) 
Fällen Ihre Zuflucht zur mikroskopischen Untersuchung des 
Eïters auf Bazillen und zur Inokulation desselben aui Meer- 
schweinchen ? 

1. Weil das keine praktischen Mittel sind für die grôBte Anzahl 
der Ârzte. 

2. Weil die Untersuchung des tuberkulüsen Eïters den Koch- 
schen Bazillus nur selten zeigt und weil die Impfung auf Meer- 
schweinchen nicht immer positiv ist, so daB im ganzen es 
sicherer und viel praktischer ist zur Probehandlung seine Zu- 
Îlucht zu nehmen um die Diagnose zu stellen. 





1) Die Krankheit von Paget soll für Lannelongue Syphilis sein: aber 
Herr Robin bat bewiesen, da die chemische Zusammensetzung der 
Knochen bei der Pagetschen Krankheït ganz verschieden ist von der- 
jenigen der syphilitischen Knochen. 

2) Die Ophtalmoreaktion, wenn sie positiv ist, gibt selbstverständlich 
eine grükBere Wahrscheinlichkeïit, da es sich um Tuberkulose handelt. 
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KAPITEL XXII 


DIE BEHANDLUNG DER OSTEOMYELITIS. 


Wir werden jetzt nacheinander die Behandlung der akuten 1) 
Osteomyelitis und diejenige der chronischen Osteomyelitis stu- 
dieren, diese letztere ist fast immer nur eine akute Osteomyelitis, 
die abgelaufen ist oder die sich in die Länge gezogen hat. 


I. — Akute Osteomyelitis. 


À. Dragnose. 

Ein Wort über die Diagnose (Fig. 1028 bis 1033) zwar nicht 
um hier das klassische Bild der akuten Osteomyelitis auszu- 
malen mit ihrem ganz effektvollen Beginn und allen Symptomen 
einer tiefen Infektion des ganzen Organismus (hat man sie nicht 
sogar den Typhus der Extremitäten genannt) und mit, sonst 
sehr wenig lokalen Zeichen, so daf man leicht die Natur der 
Erscheinungen miSkennen künnte, wenn man nicht als absolute 
Regel hätte, bei allen fiebernden Kindern ebenso instinktiv die 
Extremitäten zu untersuchen wie den Rachen und die Lungen. 

Nein, ich will dieses klassische Bild nicht entwerfen, sondern 
ich will nur bemerken, da8 dieses Bild zu klassiseh ist und daf 
es noch lange nicht alle akuten Osteomyelitiden einbegreift, 
sondern nur die toxischsten, die einzigen, das ist wahr, die Sie 
gewühnlich Gelegenheit hatten zu sehen in ihrer Studenten- 


1) Die Osteomyelitis ist, wie jedermann weiB, die Entzündung des 
Knochens durch Staphylokokken oder Streptokokken. 

Zur Differentialdiagnose mit der Tuberkulose $. Fig. 1030 und 
1031 nebst Text. Zur Differentialdiagnose mit Osteosarkom siehe 
Fig. 1032 und 1033 nebst Legende. 


Akute Osteomyelitis. — Diagnose. 1029 


zeit, in den Kinderspitälern, wo Osteomyelitis gleiechbedeutend ist 
mit dringender Operation: ich will Sie in einem Wort daraut 
aufmerksam machen, daB Sie oft bei Ihren Patienten in der 
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Fig. 1028. — Schema, das uns den Ausgangspunkt und das Fortschreiten der 
Infektion zeigt. Ausgangspunkt an dem Bulbus des Knochens neben dem 
Epiphysenknorpel. 

4 Wege: entweder geht AA’ unter das Periost und bildet dort einen Abszel, 
dann drückt er das Periost auseinander und verteilt sich in die weichen 
Gewebe. Oder BB’ bleibt als subperiostaler AbszeB bestehen. Oder CC geht 
in die Markhôhle und kommt von da unter das Periost. — Es ist selten, aber 
nicht unmôglich, daf der Herd den Epiphysenknorpel durchbreche, um sich 
ins Gelenk zu ergiefen. 1. Gelenkligamente. EA Gelenkknorpel. 


Stadt Osteomyelitiden sehen werden, die viel weniger infektiôs 
sind, die verlaufen wie eine Phlegmone der weichen Gewebe, von 
denen man dieselben immer zu differenzieren weiB, weil bei der 


1030 Akute Osteomyelitis. 


Osteomyelitis die Schwellung vom Knochen ausgeht und weil 
ein Druck auf diesen, in der Hôühe seines Bulbus (Fig. 1028), 
d. h. an der Verbindungsstelle der Diaphyse und des Wachs- 
tumsknorpels auBergewôhnlich schmerzhaît ist. 





Fig. 1029. — Akute Osteom. des Femur; um den Eiter aufzufinden, macht man 
die Palpation mit an den beiden entgegengesetzten Seiten flach aufgelegten 
Händen: breite Palpation auf der Fläche. Wenn die beiden Hände nicht so 
gestellt wären, würde man die Fluktuation nicht wabhrnehmen; der Eiter 
würde auf die andere Seite sich verlagern und sich der Palpation entziehen. 


Diese Verschiedenheit zwischen den zwei Formen von Osteo- 
myelitis ist von kapitaler Bedeutung denn die Behandlung ist 
in beiden Fällen ganz verschieden. 


Akute Osteomyelitis. — Behandlung. 1031 


B. Die Behandlung. 
1. Form. Osteomyelitis mittlerer on — Die Krankheiït 


zeigt sich hier wie eine lokale Affektion und wird auch so ver 
laufen. Das Fieber bleibt unter 39,5°. Es ist kein EïweiB im 





Fig. 1030. — Osteomyelitis der linken Tibia (nach einer Radiographie). Der 
Knochen ist verdickt, unregelmäBig, hôckerich. Diese Schwellung hat keine 
so markierten Grenzen wie die des Osteosarkoms. Die rechtsseitige Tibia 
ist gesund und normal. 


Urin. Der Allgemeinzustand ist ernst, hat aber nichts Beun- 
ruhigendes, wenigstens nichts für den Augenblick. 

Andererseits sind die inflammatorischen Erscheinungen am 
Knochen sehr ausgeprägt: schmerzhaîte Schwellung am Femur 


1032 Akute Osteomyelitis. — Gewôhnliche Form. 


oder an der Tibia oder am Humerus (je nach dem Fall), an der 
Diaphyse aber ganz nahe am Knochenbulbus (Fig. 1028). 





Fig. 1031. — Tumor albus des Kniegelenks (nach einer Radiographie). Atrophie 
des Skeletts auf der kranken Seite: die Verdickung am Knie beruht auf 
Ausdehnung der Synovialis durch die fungôüsen Neubildungen. —Man ver- 
gleiche mit Fig. 1030. — Andere Differenzen für die Diagnose mit der Osteo- 
myelitis: die Tuberkulose ergreift gewôhnlich die Gelenkenden, die Osteo- 
myelitis fast immer die Diaphyse. Der Beginn bei,Tuberkulose ist langsam, 
bei der Osteomyelitis akut usw. 


Hier verhält man sich wie wenn man eine Phlegmone vor 
sich hätte. Sobald die lokalen Zeichen sehr ausgeprägt und gut 
lokalisiert sind, inzidiert man die Weichteile (aber ohne den 
Knochen zu durehbohren). 


Inzision der Weichteile ohne den Knochen zu durchbohren. 1033 


a) (Fig. 1028, A.) Wenn die Fluktuation ganz deutlich ist, sub- 
kutan, dann erreicht man die Ansammlung dureh eine fnzision 
von 3 bis 4 em, man drainiert dieselbe breit und das ist alles. 





Fig. 1032. — Osteosarkom der Tibia (nach einer Radiographie). Differential- 
diagnose mit der Osteomyelitis. Beim Osteosarkom ist der Knochen wie 
eine Keule, er ist spindelformig bei der Osteomyelitis (s. Fig. 1030). Beim 
Osteosarkom ist der Beginn schleichend, es besteht fast kein Fieber, weniger 
schnelle Evolution. 


b) (Fig. 1028, B.) Keine deutliche Fluktuation m den Weich- 
teilen, aber eine ausgeprägte Verdiehtung in der Tiele, die 
gleichsam eine Hülse um den Knochen bildet mit einem kleinen, 
auBerordentlich renitenten Punkte. | 


1034 Akute Osteomvelitis — Gewühnliche Form. 


Man versucht mit dem Messer diesen Punkt zu erreichen, 
indem man durch die Muskeln oder zwischen zwei Muskel- 
bündeln eindringt bis man auf Eiter stôBt. 

Man macht eine breite Inzision von 3 bis 4 em in diese reni- 
tente Masse und legt ein groBes Drain ein. 
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Fig. 1033. — Noch ein Osteosarkom Fig. 1034. — Nach Inzision der weichen 
der Tibia: leicht abgrenzbarer Tu- Gewebe kommt man auf das vom 
mor, in Keulenform, Venennetz wie Eiter hochgehobene Periost (s. Fig. 
ein Medusenkopf‘f auf der Ober- 1028); Inzision des Periost in Kreuz- 
fliche des Tumors. Eher an der form. Dann hebt man die Periost- 
Epiphyse wie an der Diaphyse, lappen hoch und macht Drainage. 
Anfang und Evolution verschieden 
usw. 


Wenn man nach aufBen vom Periost keinen Eïiter findet, 
dann spaltet man dasselbe durch eine Inzision in Kreuzform 
von 3 em in jeder Richtung und drainiert (Fig. 1034). 

So soll man sich verhalten: hier aber was man nicht machen 
sol, Man enthält sich jeder direkten AufmeiBelung des Knochens 
obgleich sie vielleicht gehôrt haben, da man in jedem Fall 


Behandlung der akuten Osteomyelitis. 1035 


aufmeiBeln mu8. Nein, diese AufmeiBelung ist hier nicht notwendig, 
und übrigens ist sie auch nicht so ganz unschuldiger Natur. 


1. Die Aufmeibelung ist nicht immer notwendig. 


Ich habe eine groBe Anzahl von Osteomyelitiden geheilt 
durch einfache Inzision der weichen Gewebe und des Periosts 
ohne den Knochen aufzumeibeln. 


2. Die Aufmeibelung 1st nicht qganz unschuldiger Natur. 


Denn das Loch, oder die in einem gesunden Knochen 
semachten Lücher, füllen sich sehr schlecht und künnen ganz 
widerspenstige Fisteln bilden, die leicht zur Infektion neigen. 
Diese Gefahr ist nun aber hier viel grüBer, da die Lebensfähigkeit 
des Knochens durch die Krankheïit kompromitiert ist. 

Die Gefahr wird noch vergrôBert durch breites Abhebeln 
des Periosts und die Auskratzung der Markhôühle, die von vielen 
Chirurgen direkt, bei allen Fällen von Osteomyelitis, ohne Aus- 
nahme gemacht wird. Aus allen diesen Gründen, glaube ich 
daB, wenn man direkt und breit aufmeiBelt, man oft die spätere 
Bildung von Nekrosen begünstigt. 

Also in diesen Fällen keine direkte AufmeiBelung. Man bleibt 
aber selbstverständlich immer bereit gleich einzugreifen. Wenn 
zwei oder drei Tage nach der Inzision der Weiïchteile die Tempe- 
ratur nicht gefallen ist und wenn das Fieber nicht auf einen an 
emer anderen Stelle erschienenen Herd zurückgeführt werden 
kann, sondern viel eher auf eine Eiterverhaltung in der Markhühle, 
dann — ja, dann meifelt man den Knochen auf, aber das kommt 
nicht eimmal bei fünf Osteomyelitiden dieser ersten Form 
vor, das heiBt also daB man mehr wie vier Mal sich das Zeugnis 
ausstellen kann, diesen Kranken von Knochenfisteln, die schwerer 
Natur sind und nur zu oft ewig dauern, verschont zu haben. 


2. Form. Subakute Osteomyelitis. Hier haben wir eine all- 
gemeine Intoxikation des Organismus; Fieber von 40°, Nieder- 
geschlagenheit, Schlaflosigkeit, Delirien, Urin in geringer Menge 
mit Eiweif. 

Hier geht die vitale Indikation über alles. Die Gefahr ist 
dringend, man darf nichts vernachlässigen, um dieselbe zu 


1036 Osteomyelitis. — Subakute Form. 


vermeiden und muB ohne Aufschub handeln. Gleich in welchem 
Evolutionsstadien die lokalen Erschemungen sich befinden, 
man muB direkt eingreifen sobald man weiB wo der kranke 
Knochen ist. Man geht direkt auf ihn los, um den Knochenkanal 
zu ôlinen. 
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Fig. 1035. — Subperiostale Trepanation an beiden Enden des Herdes: das 
Periost ist eingeschnitten und gehoben, ganz allein, an den zwei Stellen wo 
der Meilel angreifen wird. in dem zwischenliegenden Raum wird es nicht 
abgehebelt. Um diese Trepanation zu machen, legt man vorher die Es- 
marchsche Binde an, man erleichtert sich so die Aufgabe. Die Binde hat 
keinen schlechten Einfluf, obschon man dies behauptet hat. 


Das Periost wird in Kreuzform eingeschnitten durch zwei Inzi- 
sionen von 4cm Länge; man hebt die Lappen hoch und meifelt 
auf; um ein Sicherheitsventil zu üffnen, macht man ein Loch 
von 11, cm Durchmesser. 

Hier wie: Mit einem MeiBel und einem guten Hammer 
umsticht und entfernt man ein viereckiges Stück Knochen 
in obengenannten Dimensionen (Fig. 1035). 


In diesem Fall meifelt man direkt auf. 1037 


Aber kein Auskratzen der Markhôhles denn unter dem Vor- 
wand auf diese Weise alle infizierten Teile zu entfernen, bringt 
man Blutungen hervor, man provoziert Inokulationen und 
kompromittiert die Ernährung des Knochens. 

Durch die Perforationsüffnung quillt etwas schwarzes Blut 
aus mit einigen Streifen Eiter. Wenn der AusiluB durch dieses 





Fig. 1036. — Hemostase nach Abnehmen der Esmarchschen Binde; beide 
Hände komprimieren die Wunde in ihrer ganzen Ausdehnung. Diese Kom- 
pression mul 10 Minuten dauern. Dann leichte Tamponade mit sterilisierter 
Gaze. Teilweise Naht der Haut und leichter Kompressivverband mit zwei 
Velpeauschen Binden. 


einzige Loch nicht genügend zu sein scheint, dann zügere man 
nicht, man ôffne ein zweites Loch, 8 em ober- und unterhalb; 
zwischen den beiden Offnungen, auf der Knochenbrücke, die sie 
voneinander trennt, verschont man das Periost, man hütet sich 
davor den Knochen zu entblüBen, wie dies von eimigen Chirurgen 
gemacht wird; es ist wahr, daB das Periost in einem solchen 
Fall oft schon von selbst abgehoben ist. 

Mit einem kleinen aseptischen Irrigator spritzt man etwas 
sterilisiertes Wasser oder eine warme Sublimatlüsung durch 
den Kanal, von einem Loch zum andern, um zu sehen ob der Weg 
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durchgängig ist; dann legt man zwei kleine Drains ein, und 
damit fertig (Fig. 1036).1) 

Keine direkte diaphysäre Resektion. — Wenn ich Thnen davon 
speche, so ist es aus folgender Ursache. Einige Chirurgen 
scheuen sich nicht diese Operation zu machen unter dem Vor- 
wand, der Knochen künnte in der Folge nekrotisch werden, aber 
das ist ganz zu Unrecht, denn: 

1. Man kann nicht mit Sicherheit behaupten, da der Knochen 
sich nekrotisieren wird, selbst in den scheinbar schwersten 
Formen. 

2, Man kann auch nicht, durch die lokale?) Inspektion, mit 
Sicherheit in einem Moment sagen, welches der Knochen ist, der 
sterben wird, und man würde so blindlings verschonen was der 
Nekrose geweiht ist, und das entfernen, was vielleicht leben 
würde. 

Also, augenblieklich nur einfache Trepanation. 

Wenn die Vernarbung sich nicht in den ersten folgenden 
Monaten macht, dann kommen wir in den Fall einer chronischen 
Osteomyelitis, von der wir jetzt sprechen werden. 


II. — Behandlung der chronischen Osteomyelitis. 


Sie besteht mit einer oder mehreren Fisteln (s. Fig. 1037 und 
S. 1047 für die Diagnose). 

Eine Fistel die schon einige Zeit besteht, ist das fast sichere 
Zeichen von der Existenz eines Sequesters. Man muB denselben 
aufsuchen, aber man mu 5 Monate nach dem ersten Eingriff 


1) Und selbst wenn man sicher wäre, da dieses Stück (das die Tota- 
lität der Dicke des Knochens begreift) sich nekrotisieren würde, dann 
dürfte man es doch nicht gleich entfernen, denn es dient während einiger 
Wochen als Schiene für den sich formierenden Knochen (s. Fig. 1040). 

2) Man hat in dieser Hinsicht nur mehr oder weniger stichhaltige 
Probabilitäten. — Wenn die entblôBite Knochenplatte nicht von der 
Farbe des benachbarten Knochens absticht, wenn die Platte weils-rosa 
bleibt und einigen Zusammenhang behält durch kleine vaskuläre 
Stränge mit dem Periost, dann ist es wahrscheinlich, da sie am Leben 
erhalten bleibt. Wenn hingegen die Knochenplatte weifi-matt oder 
weiB-grünlich ist und von der Farbe des benachbarten Knochens 
absticht, wenn sie ganz vom Periost entblôüft ist auf einer grofen AUS- 
dehnung, ohne mit ihm den geringsten Zusammenhang Zu behalten, 
dann ist es ganz wahrscheinlich, daB sie nekrotisiert. 
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warten, weil der tote Knochen ungefähr 5 Monate braueht um 
sich vom lebenden Knochen zu isolieren. 


Man geht durch die Hautfistel bis zur knôchernen Perforation. 


Man unterscheidet dann ganz genau den toten vom lebenden 
Knochen. Dieser ist rauh, unregelmäBig, rôtlich, mit blutenden 
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Fig. 1037. — Chronische Osteomyelitis der Tibia mit Fistel. Der Knochen 
ist unregelmäBig und in grofer Ausdehnung hypertrophisch; Fisteln und 
Narben verwachsen. Differentialdiagnose mit der Tuberkulose: 1. Akuter 
Anfang bei der Osteomyelilis; 2. Sitz des Leidens eher an der Diaphyse; 
3. Hypertrophie des Knochens bei der Osteomyelitis und Atrophie bei der 
Tuberkulose. 


Punkten besät, während der tote Knochen ganz glatt ist, von 
weiSer matter Karbe oder gelblich, fast wie altes Elfenbein 
(s. Fig. 1038 und ff.). 
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Fig. 1038. — Sequesterbildung. Man sieht wie das hypertrophische Periost 
den neuen Knochen bildet. 


1. Hie und da ist der Sequester auf der Oberfläche des neuen 
Knochens und er stüBt sich von selbst ab, oder man kann ihn 
bequem entfernen (Fig. 1039). 





Fig. 1039. — Das scharfe Raspartorium greift den Sequester an einem Winkel an 
und sucht ihn durch Hebelbewegungen zu mobilisieren. 


9. Hie und da ist er in der Markhôhle (s. Fig. 1040, 1041, 1042); 
er schaut zur Offnung heraus, man sieht ïhn, oder es ist leicht, 
ihn mit einer durch den Kanal eingeführten Pinzette zu finden; 
wenn er schlecht zu fassen ist, erweitert man etwas die Offnung 
mit dem Meifel und dem Hammer. 

3. Hie und da ist er in den neuen Knochen eingepfercht wie Erz 
in dem Felsen (Fig. 1043). 

[st diesem Fall ist man gezwungen eine oder zwei kleine 

3rücken zu sprengen, um den Sequester Zu befreien; versuchen 


Man soll einfach die gelôsten Sequester entfernen. 1041 
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Fig. 1040. — Aus einem Stück Diaphyse gebildeter Sequester, der ganz einge- 
schlossen ist. Dieser Sequester diente als Schiene für den neuen Knochen, 
um ihm, in seiner Bildung, die Richtung anzugeben. 





Fig. 1041. — Langdauernde Osteomyelitis; 5 Monate nach dem ersten Eingriff 
erôffnet man wieder die Wunde; man sieht den alten Knochen nekrotisiert, 
glatt und weif mit den zwei Trepanationsôffnungen. Er ist von gesunden 
und lebenden Knochen umgeben. Dieser letztere ist unregelmäfig, rôtlich 
und raub. 


Das Periost ist zwischen den Offnungen nicht abgehoben. 





Fig. 1042. — Man mobilisiert die Sequesterstücke und zieht sie mit einer Zange 


heraus (nachdem man, wenn nôtig, die bestehenden Offnungen erweitert hat). 
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Sie aber nur dann ihn zu entfernen wenn er ganz gelüst ist, oder 
doch wenigstens nur dann wenn die Lüsung sehon weit fortge- 
schritten ist. Wenn nicht, dann insistieren sie nicht, einfache 
Drainage der Wunde, warten sie noch einige Monate bis die 
spontane Isolierung vollständig oder nahezu vollständig ist. 

Wenn aber kein Sequester. vorhanden ist, dann soll man sich 
hüten die Diaphysen fast ganz und breit von dem Periost zu 
entblüBen, tiefe Gräben hinein zu praktizieren und sie intus und 
extra?) zu kurettieren. 
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Fig. 1043. — Ein in einer Anschwellung des neuen Knochens eingeschlossener 


Sequester; jener ist lebensfähig und darf nur soweit reseziert werden, wie 
dies zur Entfernung des Sequesters erfordert ist. 


Man beschränkt sich auf Drainage des vereiterten Herdes, 
drainiert aber genügend, um die vollständige Apyrexie des 
Kranken zu sichern, sonst! Achtung vor den renalen Infek- 
tionen, vor der Albuminurie und den nicht wieder gut zu machen- 
den viszeralen Degenerationen. 





1) Ausnahmsweise, wenn jede Fistel fehit, wird die Indikation, bei 
einer chronischen Osteomyelitis zu operieren, durch einen heïtigen 
Schmerz, der eine voliständige Hilflosigkeit nach sich zieht, gestellt, 
dieser Schmerz bleibt trotz ruhiger Lagerung. In diesem Fall meifelt 
man den Knochen an der Stelle auf, wo das Maximum des Schmerzes 
besteht; es besteht dort fast immer eine Hypertrophie und eine Schwellung 
des Knochens. 

Man meiBelt den Knochen an der Stelle auf, um zu sehen ob nicht 
dort ein Sequester (Fig. 1044) oder ein Abszef sich befinde. 

Man hat hie und da bemerkt, dal bei Abwesenheit jedes Sequesters 
oder Abszesses das Freilegen des Knochens, durch die Aufmeifelung 
den Kranken von seinen heftigen Schmerzen befreite. 
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In vielleicht einem speziellen Fall kann es vorkommen, daB 
man in keinem Augenblick einen schon gut gebildeten und einen 


schon isolierten Sequester auf- 
finden künnte; dann besteht in 
der Tat keiner und der Knochen 
ist in seiner ganzen Masse erkrankt 
und gleichfürmig an jeder Stelle. 
In diesem Fall ist nichts zu 
machen, man muB abwarten. 
Leider muB man hie und da 
sehr lange, drei Jahre, fünf oder 
acht Jahre, auf die Heïlung dieser 
unangenehmen  Osteomyelitiden, 
die sich in die Länge ziehen, 
warten. 
Aber man muB hierauf gefaft 
sein und wissen sich zu enthalten… 
Denn die Furchen, die nach allen 
Richtungen hin eingegraben 
werden, und die lateralen diaphy- 
sären Resektionen, die gewisse 
Chirurgen in den Füällen machen 
wo sie keinen Sequester gefunden 
haben, ohne Zweifel weil sie 
Angst haben ,leer auszugehen“: 
alle diese Eingriffe, sage ich, 
künnen diesem Knochen, dessen 
GefäBe durch die knücherne Proli- 
feration, die sich in den Haverschen 
Kanälen abspielt, erstickt sind, 
das Leben nicht wiedergeben. 


Man muB sich also enthalten 
und diese Kranken mit ihren 





Fig. 1044. — Das Periost wird in 
der Hôühe der , Anschwellung”’ 
oder am Sitz des heftigsten 
Schmerzes inzidiert:; der neue 
Knochen wird ganz sachte mit 
dem scharfen Raspartorium, das 
endlich den Sequester oder den 
AbszelB freilegt, angegriffen. 


Fisteln, wenn dieselben nicht zu unbequem sind leben lassen. 
Vergessen wir nicht, daB dieselben sich immer Spontan schliefBen 
künnen, selbst nach 5, 10 und 15 Jahren, wo man dieses kaum 


hoffen durfte. 


6GG* 
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Es kann jedoch ausnahmsweise vorkommen, daB die Eiterung 
so reichlich ist und die Schmerzen so heftig sind daB der Kranke 





Fig. 1045. — David B., Spital Rothschild: Multiple Fisteln am Arm und voll- 
ständige Nekrose des Humerus, der Ina und des rechten Radius, nach einer 
auBerordentlich schweren Osteomyelitis. Ich habe die drei nekrotischen 


Knochen entfernt (von der Schulter bis zum Handgelenk), also die Knochen 
des ganzen Ober- und Vorderarms. Die Operation wurde 6 Monate nach dem 
Hinsetzen der akuten Erscheimungen semacht. 

{ Monate nach der Operation hatte sich ein neuer Humerus gebildet, ungeläbhr 
so lang wie der normale Humerus, das Periost des Vorderarms hat nur eine 
kurze und wenig kräftige osteofibrüse Stütze sebildet. Jedoch so wie er 
ist. hat der Arm fast normale Funktionen. Der Pfeil zeigt die Stelle des 
neuen Ellenbogengelenkes, es hat nur ein Spiel von 15 bis 20°. 


sich nach der Amputation sehnt — die hier, in der Tat, das ein- 
aige Heilmittel bleibt. 
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Resumee und SchluBfolgerungen. 
À. Akute Osteomyelitrs. 


1. Gewühnliche Form. — Das Fieber ist unter 39,5°, man darf 
den Knochen nicht direkt aufmeiBeln, soll aber die Weichteile 
einschneiden und das Periost freilegen. 

2, Subakute Form. — Wenn das Fieber um 40° schwankt, 
meiBelt man den Knochen direkt auf, ohne jedoch eine diaphy- 
säre Knochenresektion zu machen, denn man kann nicht mit 
Sicherheit in diesem Moment unterscheiden, welcher Knochen 
der Nekrose geweiht ist, und welcher leben wird. 


B. Chronische Osteomyelitis mit Fisteln. 


Die Behandlung besteht darin, alle füni Monate nachzusehen, 
ob kein Sequester da ist den man entiernen kann (Fig. 1035). 
Wenn man keinen Sequester findet, dann ist nichts zu machen 
wie abzuwarten und zu drainieren und aseptisch zu verbinden. 
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KRAPITEIECXIFEE 


EIN WORT ÜBER DIE DIAGNOSE DER CHRONISCHEN 
KNOCHEN- UND GELENKENTZÜNDUNGEN. 


A. DIAGNOSE 
EINER CHRONISCHEN KNOCHENENTZÜNDUNCG. 


I. — Nicht vereiterte Arthritis. 


a) Traumatische ? 
Man wird Thnen oft von Trauma sprechen (einem Fall, einem 


StoB). 
Halten Sie sich nur nicht bei dieser Diagnose auf, wenn die 
Knochenentzündung schon einige Wochen dauert, — wenn, 


je mehr man sich von dem Datum des Traumas entfernt, die 
Läsion stationär bleibt, und besonders wenn sie sich verschlim- 
mert. 

Diese chronische Entzündung des Knochens wird sein: 

b) Tuberkulose, zum üftesten von 10 Mal 9 Mal (s. Fig. 1046). 


ec) Oder Syphilis, von zehnmal einmal (Fig. 1050). 
d) Ein Osteosarkom, sehr selten vielleicht, von 1001) Fällen 
nicht einer (Fig. 1048). 


1) Die Osteomyelitis (Fig. 1047) kann chronische Knochenentzündung 
hervorbringen, die augenblicklich nicht vercitert ist, aber vereitert war 
und man findet die Spuren dieser alten Eiterung. Dann besteht auch 
die Anamnese: akuter Anfang usw. (S. vorhergehendes Kapitel und 
die Fig. 1047.) 

Da ich praktisch bleiben will, so spreche ich"hier nicht'von den andern 
Prozessen, die chronische Knochenentzündung hervorbringen künnen, 
weil Sie diese wahrscheinlich nie zu sehen bekommen. Zum Beispiel: 
chronische Osteomyelitis von Anfang an, Hidatydenkysten der Knochen 
SW. 
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Die Diagnose der Syphilis und der Tuberkulose ist im Kap. XXI 
auf das ich Sie verweise, ausemandergesetzt. 


Die Diagnose Osteosarkom ist gewühnlich sehr leicht mit der 
Radiographie (s. Fig. 1048). — Wenn man keine Rüntgen- 
strahlen zur Verfügung hat, dann kann man aus dem relativ 
schnellen Wachstum der Geschwulst Schlüsse ziehen — die in 
kaum drei, vier, fünf Monaten um das Doppelte gewachsen 
sein" kann. Man hat hie und da das Gefühl von periossalen 
fungüsen Massen, die Fluktuation vortäuschen. Man glaubt oft 
genug an eine flüssige Ansammlung; und es ist nicht verboten, 
um sich zu vergewissern, eine Probepunktion zu machen, die 
beim Sarkom nur Blut anzieht. — Die Anschwellung kann so 
vaskularisiert sein, daf sie pulsiert und an ein Aneurysma denken 
läBt. — Ein anderes Mal fühlt man beim Palpieren ein Krepi- 
tieren, wie wenn man kleine knôcherne Bälkchen !) zerknittern 
würde. 





1) Wie kann man ‘eine syphilitische sälbelfôrmige Tibia von einer 
rachitischen oder osteomyelitischen Tibia unterscheiden? Man wird 
unterstützt durch die Krankengeschichte, die Antezedenzien und — die 
alligemeine Untersuchung des Patienten. 

Weiter: 

a) Für die Syphilis : kommt in Betracht die Form des Knochens, der 
wie aufgeblasen ist und nicht verdreht (Fig. 1050) wie bei der Rachitis; 
man sieht hier im Rôntgenbild, daf die Markhôhle erhalten ist, während 
selbe bei der Osteomyelitis verstopft ist. 

b) Für die Rachitis: die Verdrehuna des Knochens und die Knoten- 
bildung an den Knochenenden: — andere Diaphysen die auch verdreht 
sind usw. (Fig. 1049). 

c) Für die Osteomyelitis: ganz unregelmäfiige Hypertrophie des 
Knochens (s. Fig. 1047), Spuren alter Eiterungsnarben, die mit dem 
Knochen verwachsen sind usw. 

In bezug auf Rachitis und Syphilis kônnen wir hier nach Marfan 
bemerken, daB die Syphilis der Eltern allein für sich — ausnahmsweise 
— richtige rachitische Läsionen hervorbringen kann, z. B.: bei Kindern, 
die an der Brust in den bestmôglichen hygienischen Verhältnissen 
ernährt worden sind. In diesem Fall ist die Rachitis frühzeitiger 
(erscheint im dritten und vierten Monat}, wie wenn sie, wie gewôühn- 
lich. auf Ernährungsstürungen zurückzuführen ist. Dann ist die nati- 
forme Schädelbildung besonders auf diese heredo-syphilitische Rachitis 
zurückzuführen. Endlich hat man einerseits die svphilitisch®n Ante- 
zedenzien der Eltern, auf der andern Seite eben das Fehlen aller Zeichen 
von seiten des Darmkanals, die bei der gewühnlichen Rachitis immer 
vorhanden sind. 
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IT. — Eïiterige und fistelnde Knochenentzündung. 


a) Es handelt sich um eiterige Knochenentzündung, die aber 
noch nicht geüffnet ist (wenn ein kalter AbszeB besteht), dann ist 
es Tuberkulose von zehn Fällen neunmal oder Syphilis von zehn 
Fällen emmal (s. Kap. XXI, deren Differentialdiagnose). 


b) Wenn eine oder mehrere Fisteln bestehen, dann ist es ohne 
Zweiïlel Tuberkulose oder Syphilis — aber es kann sich auch 
um Osteomyelitis handeln; in diesem Fall hat man die Ante- 
zedenzien, den akuten und subakuten Anfang ; der Knochen 
ist hypertrophisch in seiner ganzen Masse verdickt und hart 
(s. Fig. 1047); von Zeit zu Zeit kommen kleine Knochensplitter 
zu den Fistelüffnungen heraus. 


D? 
DIAGNOSE EINER CHRONISCHEN ARTHRITIS. 


IL — Eiterige Arthritis und Arthritis mit Fisteln. 


a) Arthritis mit ErguB, nicht geôffnet. — Es ist fast immer 
Tuberkulose und hie und da Syphalis. 


b) Arthritis mit Fisteln. — Es wird gewühnlich Tuberkulose 
sein — und selten Syphilis oder Osteomyelitis. 

Die diagnostischen Elemente sind hier dieselben wie bei den 
chronischen Knochenentzündungen (s. oben). 


1." — Nicht eiterige Gelenkentzündung. 


Man wird Ihnen auch hier von Trauma oder Rheumatismus 
sprechen. 

Wenn das Trauma gering war oder unbedeutend, oder wenn 
es schon mehrere Wochen her sind und wenn die Symptome 
bleiben, trotz der Massage, dann müssen Sie an eine andere 
Ursache wie an das Trauma denken. 

Der Rheumatismus. — Seien Sie besonders auf der Hut vor 
diesen monoartikulüren Rheumatismen, die monatelang dauern 
trotz geeigneter Behandlung, Natrium salicylicum usw., usw. 
Das ist kein Rheumatismus, suchen Sie eine andere Ursache. 

Idem, trauen Sie auch nicht den Hydarthrosen, die kein Ende 
nehmen wollen, 
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Es handelt sich in diesen Fällen: a) Gewühnlich um T'uber- 
kulose. 


b) Hie und da um Syphilis. 
ce) Denken Sie auch an Osteosarkom, das ist aber sehr selten. 


d) An eine Osteomyelitis ? — Ja, sie kann Gelenkentzündungen 
geben, die nicht mehr eïtern, die aber in einem gegebenen Augen- 





Fig. 1046. —  Tuberkulose : Fig. 1047. — Osteomy- Fig. 1048. — Osteosar- 
Atrophie der Knochen. elitis: vergrôBert den kom: vergrôBert den 
Knochen keulenartig Knochen Kkeulenfôr- 
und verhärtet den- mig und rarifiziert 

selben. denselben. 


blick geeitert haben. Diagnose aus der Krankengeschichte, den 
Narben usw. 1) 


Die Elemente dieser verschiedenen Diagnosen sind hier die- 


selben wie für die chronischen Knochenentzündungen (s. oben 
S. 1046). 





1) Bei einer Osteomyelitis ist die ganze Gegend, wegen der Sklerose 


der Weichteile, hart wie Holz. 
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e) An die Polyarthritis deformans. Die Diagnose läbi sich 
stellen, aus der Multiplizität der angegriffenen Gelenke, aus 
dem Vorherrschen der kleinen Gelenke, dem sehleichenden 





CALE A," 


Fig. 1049. — Rachitis : verdreht den Fig. 1050. — Syphilis : bläst den 
Knochen und knotet die Epiphysen. Knochen auf. 


Beginn der subakuten Exacerbationen, die immer sehr schmerz- 
haft, selten fieberhaft sind (Robin). 

f) An die Gonorrhoe. — Beim Erwachsenen muf man immer 
daran denken. 
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Aber der Beginn war akut und die Fragen an den Patienten, 
ferner dessen Untersuchung zeigen uns das Vorhandensein der 
Gonokokken. 

g) An die Tabes; — aber in diesem Fall besteht eine Dislo- 
kation oder eine Verreibung der Knochenextremitäten, die hie 
und da, gleichsam wie in einen Sack mit Nüssen verwandelt 
zu sein scheinen; mehr oder weniger schlotternde Gelenke, die 
ôfters luxiert sind. Fast absolute Indolenz, sogar bei sehr weit- 
fortgeschrittenen Läsionen. Es ist dies ganz eigenartig. Ferner 
positive Zeichen von Ataxie, die durch eine allgemeine Unter- 
suchung erklärt werden. 

h) Trockene Arthritis erkennt man an dem Knarren im Gelenk: 
— Der Kranke leidet weniger beim Gehen wie beim Liegen 
usw. — Allsemeine Untersuchung des Patienten. 

i) Bei Varicen: — hier sind anzugeben die chronischen Gelenk- 
entzündungen (Schwellung, Hydarthrose usw.), die man oft 
genug bei ihnen vorfindet ohne andern Grund wie die Zirkula- 
tionsstürungen, die durch die Varicen hervorgebracht sind. 
Wenn man diese behandelt, dann verschwinden die Gelenk- 
erschemungen. 

j) Gelenkentzündungen, die auf Æruptionsfieber  folgen; 
besonders auf Searlatina. — Diagnose aus der Kranken- 
geschichte, usw. 

Man darf aber nicht vergessen, daB die Eruptionsfieber und 
besonders die Masern der Tuberkulose den Weg vorbereiten und 
ziemich oft richtige tuberkulôse Gelenkentzündungen zurück- 
lassen. 


KAPILTELEXXIN. 


ÜBER EINIGE DIFFORMITÂTEN DER HAND UND DER 
FINGER . 


1. DIE KONTRAKTUR DER PALMARAPONEUROSE. 
(oder Dupuytrensche Krankheit; Fig. 1050 und 1052). 


Behandlung. — Um ein dauerndes Resultat zu erhalten mub 
man nicht nur auf die Palmaraponeurose (um sie zu exzidieren) 
einwirken, sondern auch auf die retrahierten Sehnen der Flexo- 
ren (um sie zu verlängern), obgleich diese Sehnenkontraktur 
sekundärer Natur ist. 





Fig. 1051, — Konkraktur der Palmaraponeurose (sekundäre Kontraktur der 
Flexoren der beiden letzten Finger). 


1. Akt. Invision der Haut. — Man umschneidet in V-Form, 
mit oberem Gipfel, die Ränder der kontrahierten Haut (Fig. 1053). 
2. Akt. Man präpariert die Haut ab; 1üst ganz genau und 
langsam mit kleinen Schnitten, mit dem Messer oder der Schere, 
die Haut von der Aponeurose, mit der sie intim zusammenhängt, los. 
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3. Akt. Man umschneidet durch Inzisionen ,,in Trapezform” 
das kontrahierte und sklerosierte Segment der Aponeurose, 
immer mit Vorsicht vorgehend um die Âste der GefäBe und der 
darunter liegenden Nerven nicht zu verletzen. 

Dann exzidiert man die so abgegrenzte aponeurotische Platte, 
indem man die fibrüsen Stränge, die sie auf die Sehnenscheiden 
schickt, durchschneidet. 

4. Akt. Verlängerung der Sehnen (Fig. 1054). Man verlängert 
die zwei Flexorensehnen (obere und tiefere) des oder der kontra- 
hierten Finger, indem man dieselben verdoppelt. 





Fig. 1052. — Kontraktur der Palmaraponeurose: Die Finger lassen sich nicht 
extendieren. 


Man kann das für die Verlängerung der Achillessehne beschrie- 
bene Verfahren anwenden (s. Kap. XII. 

Man greift die Sehne gegen die Mitte der Hand an, unter dem 
Punkt wo die oberflächliche Sehne sich in zwei Stränge teilt 
— und beginnt mit der Verdoppelung der tiefen Sehne. 

Die Entfernung der zwei seitlichen transversalen Einschnitte 
wird nach dem Grad der Flexion der Finger ausgerechnet. 
Diese Berechnung macht sich nach denselben Grundsäzten 
wie bei der Achillessehne (s. Kap. XI). 

Wenn die Finger in die Extension oder sogar Hyperextension 
gebracht sind, vernäht man die Haut mit Katgut wie auf Fig, 1055 
abgebildet ist, und behält vermittels eines Gipsverbandes dis 
Korrektion fest; diesen läBt man drei Wochen lang liegen. 


1054 Die Retraktion der Palmaraponcurose. 


Man muB die Zirkulation und Innervation der Finger gut 
im Auge behalten; dazu entblôBt man die Fingerspitzen und 
veriiziert, morgens und abends, ob der Kranke einen Stich 
mit der Nadel gut verspürt. 

Um aber diese Aufsicht zu 
erleichtern und aller Gefahr 
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Fig. 1053. — Hier ist schon die Haut Fig. 1054. — Die Sehnen werden blof- 

in V-Form eingeschnitten, die kon- gelegt. Die Sehne des Flexor pro- 
trahierte Aponeurose ist reseziert. fondus oder perforans ist ver- 
Die Finger strecken sich bedeutend, längert, der Perforatus oder Super- 
so daf die Ränder der Wunde aus- ficialis ist zur Seite geschoben, dieser 
einanderklappen. Die punktierte wird jetzt durch eine ähnliche Ver- 
Linie zeigt den oberflächlichen Ar- doppelung auch verlängert. 
terienbogen. 


wenn man den unabnehmbaren Gipsverband in einen doppel- 
schaligen verwandelt (Fig. 1056). 

Man macht die zwei Schalen an dem auf den Eingriff folgenden 
Tag. 

So ist es eine Leichtigkeit (jeden Tag oder alle zwei Tage) 
den Zustand der Finger im Auge zu behalten; jedesmal polstert 
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man, wenn das nôtig ist, mit Watte, an den verdächtigen Stellen 
die Gipsschiene aus, dann legt man die zwei Schalen wieder an. 

Nach den für die Ver- 
narbung der Gewebe 
erforderten drei Wochen, 
fängt man mit den 
aktiven und passiven 
Manipulationen und 
Übungen an, um die 
Hand und die Finger 
geschmeidig zu machen. 

In der Zeit zwischen 
den Übungen legt man 
die Hand, wenn dies 
nôtig ist, in den doppel- 
schaligen Gipsverband.t) 


2, RETRAKTION DER 
FINGER. 

Ich habe oft bei jungen 
Mädchen diese essentielle 
Kontraktur  beobachtet 
ohne gleichzeitige, sicht- 
bare Kontraktur der ; PRE 
Éaué oder Palmarapo- Fig. 1055. — D das V in ein 
neurose. 

a) Lerchter und frischer Fall: Man massiert, knetet, redressiert 
ein oder zweimal am Tage und hält nach jeder Sitzung mit zwei (mit 
Watte gepolsterten) Holzschienen, eine dorsale und eine palmare 
die Korrektion fest (Fig. 1058). 

b) Alter und schwerer Fall : Hier verlängert man die Sehnen 
des Flexor superficialis und profondus, indem man sie nach dem 








1) Erinnern wir uns hier an das, was wir über die Gipsverbände beim 
Klumpfu gesagt haben, nämlich da man Druckgangrän vermeidet, 
wenn man nicht am Tag der Korrektion dieser noch etwas mehr hinzu- 
fügen will, sobald einmal die Gipsbinde angelegt ist. 

Der Gips darf nichts anders machen als die vorher durch eine blutige 
Operation oder durch orthopädische Handgriffe zustande gebrachte 
Korrektion festzuhalten. Man darf also vom Gips kein Korrektions- 
supplement fordern. 


1056 Die Sehnenkontraktur an den Fingern. 


oben angesebenen Verfahren verdoppelt und auf dieselbe Weise 
festhält. 

Wenn man die erste Behandlung zu wenig praktisch findet, 
und wenn die zZweite nicht angenommen zu werden scheint, weil 
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Fig. 1056. — Doppelschaliger Gipsverband von seiner radialen Seite aus 
gesehen; zwei Schalen, eine palmare und eine dorsale, die man dann mit einer 
weichen Binde vereinigt. 
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Fig. 1057. — ,,Essentielle‘ Kontraktur der Flexorensehnen der Finger. Die 


erste Phalanx ist in Hyperextension, die beiden andern sind flektiert. 





Fig. 1058.— Zwei Holzschienen (mit Watte gepolstert) werden an die dorsale 
und palmare Seite des fünften Fingers angelegt; sie reichen bis zum Hand- 
gelenk. Eine Binde drückt sie gegeneinander. Zwei Mal am Tage nachsehen 
um Druckstellen zu vermeiden. 


es ein blutiger Eingriff ist, dann macht man das forcierte Redres- 
sement der Deviation, durch einfache orthopädische Hand- 
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oriffe, etappenweise und läBt sich hierbei von dem, was wir über 
Redressement des Klumpfufes gesagt haben, leiten. (Kap. XV). 

Dieses forcierte Redressement macht sich entweder ohne 
Chloroform in sieben oder acht Sitzungen, jede Woche eine; 
jede Sitzung ist sanit und dauert zehn bis fünfzehn Minuten; 
man legt dann eine kleine Gipsschiene an. 

Zur EN braucht man dann zwei bis drei Monate. 

Oder in Narkose in zwei Sitzungen, durch kräftige Handgriffe 
und langdauerndes Kneten während einer Viertelstunde; wenn 
die zweite Sitzung etwa 14 bis 20 Tage nach der ersten statt- 
findet, dann erreicht man die Korrektion (oder eher die Hyper- 
korrektion) in ungefähr sechs Wochen. 





Fig. 1059. — ,,Svmptomatische‘ Kontraktur des Mittelfingers, die Scheide 
der Flexorensehne ist wurstfürmig angeschwollen bis in die HORMIS die 
erste Phalanx ist auf der palmaren Fläche sehr vergrôfert. Es handelte 
sich um fungôse Sehnenscheidenentzündung mil Re iskôrne TS NS. 990). 


In beiden Källen muf die Nachbehandlung mit Massage und 
Übungen, Festhalten in einem doppelschaligen  Gipsverband, 
während langer Monate fortgesetzt werden, im Minimum sechs 
Monate, sonst läuft man Gefahr daB die Difformität sich wieder 
bilde. 

Das was ich gesagt habe bezieht sich ausschlieBlich auf die 
essentielle Kontraktur der Finger, die oft in einer Familie 
hereditär ist, kann sich aber nicht auf die symptomahische Sehnen- 
kontraktur beziehen, die bei Tuberkulose der Sehnenscheide 
auftritt (Fig. 1059). 
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Die Diagnose dieser symptomatischen Kontraktur läbt sich 
stellen aus dem weniger vorgerückten Alter des Patienten, aus 
den tuberkulüsen Antezedenzien, durch die Tatsache, daB Sehnen 
verdickt und knotig sind (statt sich als feine Stränge abzuheben, 
wie bei der essentiellen Kontraktur); diese Verdickung bildet 
sogar stellenweise pseudo-fluktuierende Kugeln von der Grübie 
einer HaselnuB, während die Kugeln, die man hie und da beï der 
essentiellen Retraktion antrifft, kaum die GrüBe einer kleinen 
Linse erreichen und die Konsistenz eines Hühnerauges haben. 
Eine Explorativpunktion, die in diese Anschwellungen gemacht 
wird, fürdert, wenn es sich um symptomatische Kontrakturen 
handelt, eine serüse Flüssigkeit mit oder ohne Reiskürner zu Tage. 

Diese Diagnose hat ihren Wert, denn in einem solchen Fall 
darf man nicht einschneiden, sondern man muB punktieren und 
injizieren (man beschäftigt sich mit dem Redressement erst 
dann, wenn die Tuberkulose geheilt ist), bei der essentiellen 
Kontraktur kann man aber direkt einschneiden, um die Ver- 
doppelung der Sehne zu machen. 


— > ———— 


KAPITEL XXV.: 


EINIGE DIFFORMITAÂTEN DES FUSSES UND DER ZEHEN. 


1. HOHLFUSS IN SPITZFUSS-STELLUNG. 


Wenn man eme Difformität oder eine falsche Stellung des 
Fubes zu behandeln hat, dann kann man sich durch das leiten 
lassen, was wir in Kap. XIIT und XV über die Behandlung 
der Deviationen bei Kinderlähmung und beim angeborene n 
KlumpiuB gesagt haben. 


Nehmen wir zum Beispiel den HohlfuB in Equinusstellung, 
denn neben dem Hohlfuf in Talusstellung besteht, wie Sie 
wissen, ein HohlspitzfuB der mit Pes varus kompliziert ist. 

Bei diesen beiden Arten eines HohlfuBes handelt es sich (viel 
üiter wie um angeborene Neubildungen) um erworbene Devia- 
tionen, die auf begrenzte infantile Paralysen folgen. 

Ihre Behandlung begreift eine gemeinsame Indikation, die 
darin besteht die plantare Aponeurose, die in beiden Källen 
kontrahiert ist, zu dehnen. 


Das Verhalten aber in bezug auf die Achillessehne ist voll- 
ständig versehieden, denn beim Hohlfuf in Talusstellung muB 
man diese Sehne verkürzen, und beim HohlfuB in Equinus- 
stellung mu man sie hingegen verlängern. 

Wenn endlich die dicke Zehe nach oben gezogen ist, was sehr 
häufñg vorkommt, dann muf man auch den Extensor proprius 
dieser ersten Zehe verlängern. 

Wie soll man diesen verschiedenen Indikationen gerecht 
werden wenn es sich um HohlfuB in Equinusstellung handelt ? 
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Man kann es durch zweierlei Verfahren: einfach durch ortho- 
pädische Handgrilfle — oder durch Sektion der Sehnen oder 
der Aponeurosen. 





Fig. 1060. Hohlfuf in Equinusstellung. — Drei Deviationsfaktoren: die 
Kontraktur der Achillessehne, die Kontraktur der Plantaraponeurose, und 
die Kontraktur des Extensor hallucis. 


Am besten verfährt man. wenn man beide Methoden kom- 
biniert. Man erhält dann ein besseres und dauerhaîfteres Resultat. 





Fig, 1061. — Hier ein Chinesenfuf (nach einer Photographie). Es ist fast die 
Difformität eines Hohlfufies in Equinusstellung. 


Hier wie: 

Wenn man die Fig. 1060 und 1061 betrachtet, sieht man dab 
die Difformität des HohlfuBes in Equinusstellung aus drei 
Hauptelementen besteht: 
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. Erhebung der Ferse; 
. Kontraktur der Plantaraponeurose ; 
. Nach oben stehende dicke Zehe; 

a) Um den ersten Faktor zu bewältigen, das heiBt, um die 
Ferse zu senken, durchschneidet man die Achillessehne, wenn 
man nicht mehr wie 114, em Länge gewinnen mub, und das 
ist der häufigste Fall (s. S. 728); oder man verdoppelt sie (S.731), 
wenn man mehr wie 11, cm braucht. 

b) Um die FuBwülbung zu redressieren, durchsehneidet man 
die kontrahierte Plantaraponeurose. 

c) Um die grofe Zehe zu senken, durchschneidet man den 
Extensor proprius. 


LOS 
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Die Technik der Durchschneidung der Plantaraponeurose. 
Diese Sektion macht sich subkutan. 
Derjenige, der sich so weit wie müglich von den Geïäben 
entfernt halten wollte, bräuchte nur die Aponeurose so nahe 
wie müglich an ihrem Ansatz am Calcaneus zu durchschneiden. 





MARS 
plant. 
Fig. 1062. — Man sieht auf diesem, durch den mittleren Teil _dessFufes 


gemachten Querschnitt, daf in dieser Hôhe die Aponeurose von den Gefäfen 
weit entfernt liegt, so daf diese keine Gefahr laufen verletzt zu werden wenn 
man nur etwas vorsichtig zu Wege geht. 
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Man hat dies auch gemacht, aber man riskierte dabei immer, 
einige Hauptfasern stehen zu lassen. 

Es ist folglich vorteilhafter, wenn man die Durchtrennung 
am mittleren Teil des FuBes macht, in gleicher Entiernung von 
der Ferse ud von den Zehen (s. Fig. 1062). 

In dieser Hôhe hat man das Maximum der nutzbringenden 
Wirkung und die Aponeurose ist weit genug von den plantaren 
GefäBen und Nerven entfernt, auf da man nicht zu fürehten 
brauche diese zu verletzen, wenn dasiMesser oder das Tenotom 








Fig. 1063. — Das Tenotom dringt etwas nach hinten von der Mitte des inneren 
Randes des Fufes ein, und gleitet auf der tiefen Fläche der Aponeurose. 


nicht plützlich durch eine unvorsichtige Bewegung umkippen 
oder ausweichen sollte. 

ës gibt nun aber ein einfaches und sicheres Mittel Jjedes 
unangenehme Ausweichen zu verhindern, das ist die Aponeu- 
rose von der Tiefe nach der Oberfläche zu durchsehneïden. 

Der Patient liegt auf dem Bauche, ein Gehilfe hält den Fu 
in seiner gewôhnlichen Stellung (weder entspannt, noch 
gestreckt), man sticht die Haut mit einem spitzen Tenotom ein, 
in der Mitte des inneren Randes wenn es der linke Fu ist, oder 
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des äuBeren Randes wenn es der reehte ist, und dringt sachte 
mit horizontal gehaltenem Instrument ein. 

Man hat Haut und Aponeurose durchstochen wenn das 
Instrument ungefährt um %, em eingedrungen ist: dann schreitet 





Fig. 1064. — Wenn die Spitze des Tenotoms am äuferen Drittel der FuBsohle 
angelangt ist, dreht man es von hinten nach vorne um, um die Apo- 
neurose, die ein Gehilfe spannt dadurch, daB er den Vorderfuf nach oben 
hebt, zu durchschneiden; man schneidet sachte, um dielHautinicht zu ver- 
letzen und ein Ausgleiten des Tenotoms zu vermeiden. 


man horizontal und parallel zur Haut weiter, zwischen Apo- 
neurose und Muskel, bis zum entgesgengesetzen Rand des 
Fubes. 

In diesem Moment ersetzt man das spitze Tenotom durch 
das stumpfe, dessen scharfe Seite der Haut zugedreht wird, 
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Dann spannt der Gehilfe die Aponeurose, indem er mit beiden 
Händen am Vorderfuf und an der Ferse zieht: er zieht zuerst 
sanft, dann stärker. Die so gespannte Aponeurose schneidet 
sich auf der scharfen Kante des Messers ein. 

Der Operateur und der Gehilfe, der zieht, müben beide mit 
Methode und Aufmerksamkeït vorgehen, um die Haut zu schonen, 
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Fig. 1065. -— Wenn die Sektion sich in der Mitte der ersten Phalange der grolen 
Zehe in B macht, dann interessiert sie nur den FExtensor proprius der grofen 
Zehe (2), wenn sie sich aber 1 4, em nach hinten vom Metatarso-phalangeal- 
Gelenk macht in A, dann erreicht sie (mit dem Extensor) die Zunge des 


Pediæus (4) und die zwei seitlichen Stränge des Extensor, die sich auf jeder 
Seite des hinteren Teiles der ersten Phalange (3) inserieren. 


die man von eimem Ende zum andern spalten würde, wenn man 
mit Gewalt vorginge. (Übrigens künnen Sie sich beruhigen, 
diese breite Durchschneidung der Haut, wenn sie je vorkäme, 
hätte keine ernste Bedeutung.) Bei jedem Sehritt, bei Jeden 
cewonnen Millimeter weii man Bescheid über die Fortschritte 
der Durchtrennung und der Korrektion: 1. Durch die kleinen 
StüBe, die jede bedeutende Aponeurosenfaser bei ihrer Zer- 
reifung hervorbringt, 2. durch das mehr oder weniger sichtbare 


Bchandlung. 1065 


Verschwinden der plantaren Hôblung, und 5. kann man leicht 
konstatieren, daB die Schneide des Messers sich immer mehr 
und mebr der Haut nähert. 


Wenn man fühlt, daB das Tenotom unter die Hautbedeckung 
kommt, hält man ein und zieht dasselbe zurück. 


Wenn noch aponeurotische Stränge bleiben, dann zerreibt 
man dieselben, indem man fest am VorderfuB und an der Ferse 
zieht. 


Wenn sie ausnahmsweise nicht auf diese Anstrengungen 
weichen würden, dann müfte man das Tenotom wieder ein- 
führen und unter den Fasern durchgehen, um sie aufs Messer 
zu bekommen und zu durchschneiden, wie man den Hauptteil 
der Aponeurose durschnitten hat. 


Wenn man so vorgeht, dann hat man nie eine Unannehm- 
lichkeit. Wenn man unvorsichtigerweise die Haut eingeritzt 
oder selbst durchstochen hätte, so wäre das, ich wiederhole es, 
nicht so schlimm, man bräuchte sogar nicht einmal eine Naht 
anzulesgen; man schützt den Fuf mit einer sterilisierten Kom- 
presse und macht Blutstillung, um dann, wie wenn nichts 
geschehen wäre, auf die orthopädischen Handgriffe, die die 
Korrektion vervollständigen, überzugehen, 


Die gespaltene Haut repariert sich im Gipsverband, man 
braucht nicht einmal nachzusehen; es ist aber leicht sie im Auge 
Zu behalten ohne den Gips wegzunehmen. Man braucht den 
Verband in dieser Hühe nur zu fenstern und kann dann den 
VernarbungsprozeB täglich kontrollieren. 


Die Sektion der Sehne der groBen Zehe. 


Um endlich die groBe Zehe zu senken, durchschneidet man 
subkutan die Sehne das Extensor proprius auf der Mitte der 
ersten Phalanx. Man verschont so die Ausläufer dieser Sehne, 
die sich auf jeder Seite des hinteren Teiles dieser ersten Phalanx 
inserieren (s. Fig. 1065). 

Bei dieser Sektion macht man das Gegenteil von dem, was 


wir für die vorhergehende angeraten haben. Man schneidet von 
der Oberfläche nach der Tiefe. 
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Im Verlauf dieser drei Operationen (Sektion der Achilles- 
sehne, Sektion der Plantaraponeurose und Sektion der Sehne 








Fig, 1066, HlohlfuB mit Equinusstellung. 














Fig. 1067. Derselbe drei Monate nach der Behandlung. Wir hatten hier 
die Achillessehne verdoppelt; die Plantaraponeurose und den Extensor 
proprius der grofien Sehne durchschnitten. 


der sroBen Zehe) sichert man die Blutstillung, indem man jede 
neusesetzte Wunde mit Gaze oder Wattetampons komprimiert. 
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Wenn alle Sektionen gemacht sind, erfaft man den Fub 
(nachdem er gut mit einer aseptischen Kompresse bedeckt ist) 
und vervollständigt die Korrektion durch energische Trak- 
tionen in den verschiedenen, für den Fall angebrachten Rich- 
tungen. 

Man reiBt so alles, was noch widersteht, ein. Und selbst 
wenn das Tenotom nur die mittlere Plantaraponeurose durch- 
schnitten hätte, kommt man durch energische Handgriffe dazu, 
die Resistenz der jetzt isolierten zwei lateralen Aponeurosen 
zu bewältigen (interne und externe Plantaraponeurosen). 

Man fühlt wie die Stränge sich progressiv unter den Anstren- 
gungen der Hände einreifen und fährt mit diesen Handgriffen 
und Traktionen fort, bis man die Korrektion erhalten hat, oder 
besser eine richtige Hyperkorrektion von ungefähr 20 bis 25°. 


Dann legt man in dieser Hyperkorrektionsstellung einen 
Gipsverband an. Nach vier bis fünf Tagen kann das Kind mit 
diesem Gipsverband und einem Filzsehuh gehen. 


So ceht das Kind während drei bis vier Monaten. Dann 
ersetzt man den Gipsverband durch einen Zelluloidapparat, 
den man während sechs Monaten beibehält, um ihn aber jeden 
Tag, während einiger Zeit, abzunehmen, um den Fu zu mas- 
sieren und zu baden. 

Nach sechs Monaten ist die Heilung erreicht, es ist Jedoch 
weise den Zelluloidapparat noch während einiger Monate béi- 
zubehalten. 


2. HALLUX VALGUS. 


Wie für den KlumpfuB, gibt es drei Mittel um denselben zu 
redressieren. 


1. Handgrijje, und die kleinen abnehmbaren Apparate, die 
in unzähligen Modellen bestehen. Die grüfite Anzahl dieser 
Apparate trägt nach innen eine Schiene, gegen die man die 
Zehe mit Lederriemen anzieht. (Fig. 1070.) 


2. Die blutigen Operationen. Keilférmige Exisionen des Kopfes 
des Metatarsus mit oder ohne Resektion der vorstehenden 
Enden der ersten Phalanx. 
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Fig. 1068 — Hallux valgus oder Fig. 1069. — Fallux valgus (von der 
Deviation der grofien Zehen nach Planta ausgesehen). 
aufen. 
D, th) 
Fig. 1070. —— Kleiner Zelluloidapparat Fig. 1071. — Kleiner Gipsverband 
mit Leder, der die Ferse mit um- (der die Ferse mit umgreift), um die 
greift. durch forciertes Redressement er- 


reichte Korrektion beizubehalten. 
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3. Das forcierte Redressement in einer oder mehreren Sitzungen. 
Die erste dieser Behandlungen ist zu langwierig und zu wenig 
praktisch, weil sie zwei Mal täglich eine Sitzung erfordert. 
Die zweite, weil sie eine blutige Operation im Gefolge hat, 
ist kaum praktisch für die grüBte Anzahl der praktischen Ârzte. 


Ich rate [hnen von der dritten Methode Gebrauch zu machen, 
also forciertes Redressement in einer oder mehreren Sitzungen, 
mit oder ohne Chloroform, je nach dem Fall. 

Man redressiert diese Deviation durch ähnliche Behandlung 
wie beim KlumpfuB: man mu bis zur Hyperkorrektion gehen, 
die man mit einem kleinen Gipsverband festhält (Fig. 1071). 

Der Gipsverband mu die Ferse umgreifen (unter den Mal- 
leolen). 

Der Kranke kann mit diesem Gipsverband, der in einem weiten 
Schuh oder Filzschuh steckt, einhergehen. 

Man läBt den Gips zwei Monate lang — dann ersetzt man 
ihn durch einen kleinen abnehmbaren Apparat aus Zelluloid — 
der dieselbe Form hat wie der Gipsapparat — schlieBlich 
Massage usw. 


3. HAMMERZEHE. 


In den leichten Füllen macht man das forcierte Redressement. 
dann einen klemmen Gipsverband der dem auf $S. 998 für 
die Behandlung der Spina ventosa, Kapitel XIX, abgebildeten 
ähnlich ist. Dieser Gipsverband mu ganz genau anliegen und 
über einen Handschuhfinger aus Wolle gemacht sein. 

In älteren und widerspentigen Källen reseziert man mit einer 
Knochenschere die zwei Extremitäten der Phalanx, gemäf 
einer sehr einfachen Technik, die übrigens in allen Handbüchern 
über Chirurgie beschrieben ist. 
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KAPITEL-XANTE 
NACHTRAGLICHE BEMERKUNGEN. 





1. ÜBER DIE AUSSEREN TUBERKULOSEN. 


A. Ist es erlaubt die äuBeren Tuberkulosen zu operieren ? 
(Bezieht sich auf S. 224 des Buches.) 


Antwort an einige Chirurgen, die ganz neulich versucht haben, die blutigen 
Operationen wieder zu Ehren zu bringen. 

Ich glaubte die Frage sei wirklich gelüst, nach meinen wiederholten 
Verüffentlichungen über dieses Thema, das mich jetzt fast ein Viertel- 
jahrhundert beschäftigt. 

Ich hatte deutlich genug gezeigt, wenigstens für diejenigen, deren 
Geist nicht durch die Routine und die Voreingenommenheit erblindet 
ist: 
1. DaB die Formel von vor 25 Jahren, nämlich, ,,da man unter dem 
Deckmantel der Asepsis alle äuBeren Tuberkulosen operieren müsse 
und künne‘‘, daB diese Formel in der Praxis zu Katastrophen geführt 
hat, sogar in einem so idealen Milieu wie Berck; wir kônnen etwas 
davon erzählen; 

2. DaB die Assimilation, die beständig zwischen der äuferen Tuber- 
kulose und der malignen Pustel oder dem Carcinom gemacht wird, 
absolut falsch ist, weil wir heute ohne Operation die schwersten äuberen 
Tuberkulosen, die vereiterte Coxitis und das vereiterte Malum Potti 
zu heilen wissen; 

3. Da diese heilende Behandlung überall, von allen und für alle 
angewandt werden kann; denn sie läft sich in folgenden Grundzügen 
zusammenfassen : 

a) Was man machen soll um die äuBeren Tuberkulosen zu heilen : 
Leben in frischer Luft (womôglich auf dem Lande oder im Gebirge 
oder, was noch besser ist, an der See); Ruhigstellung der kranken 
Gegend, Immobilisation in gut gemachten Apparaten, also ,,beque- 
men‘‘ und genauen. Modifizierende Injektionen in den tuberkulüsen 
Herd, mit Punktionen, wenn ein AbszeB vorliegt. 
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b) Was man nicht machen soll: 

Nie tuberkulüse Herde ôffnen (also keine blutige Operation). Nie 
kalte Abszesse üffnen noch sich üffnen lassen. Nie gewaltsames 
Redressement (aber sanftes und progressives Redressieren durch die 
kontinuierliche Extension oder durch aufeinanderfolgende Gipsver- 
bände); 


4, Da diese so einfache konservierende Behandlung die äuferen 
Tuberkulosen heilt, nicht ausnahmsweise, aber immer (oder fast immer) 
wenn sie sorgfältig gemacht wird. 


In Bérck heilt sie auf 100 Fälle 99mal, nicht nur in unserer Stadt- 
praxis, sondern auch in unseren Spitälern, entweder unter den Händen 
unserer Schüler oder unter den Händen von denen unserer Schüler, 
die ganz genau unsere Methoden applizieren, wie Dr. Fouchet, Dr. 
Cayre, Dr. Fouchou-Lapeyrade. Im Cazin-Hospital von Berck zum 
Beispiel zählen wir auf 2125 äufere Tuberkulosen, die dort im Zeit- 
raum von 10 Jahren behandelt worden sind, kaum 22 Todesfälle 

O/ 

/0° , 

In der Schweiz, im Gebirge, gibt unsere konservierende Methode 
ohne Operation 78 % Heilungen und 4—5 %, Todesfälle, also einen 
ganz bedeutenden Fortschritt gegenüber der operativen Behandlung. 
Und wenn diese Resultate, wie man sieht, weit hinter denjenigen 
zurückstehen, die wir an der See erreichen, so hängt das ohne Zweifel 
davon ab, daf die Seeluft mit ihrem Gehalt an Jod, Brom und Silicium 
usw. für diese Kranken viel wohltuender wirkt wie die Gebirgsluft ?) 
aber es hängt auch noch davon ab, dessen bin ich überzeugt, daB in 
der Schweiz unsere Methoden weniger energisch durchgeführt werden 
wie bei uns. 


Als erste Bedingung bei der äuBeren Tuberkulose ist also erfordert, 
daB man das Messer, das hier der Feind ist, bei Seite lege: 





1) Diese Überlegenheit der Behandlung an der See über diejenige im 
Gebirge, bei dem Heilverfahren in bezug auf äufere Tuberkulosen 
(Drüsen, Gelenke und Knochen) wurde noch neulich (1912) hervorge- 
hoben auf dem TuberkulosekongreB in Rom. 

Aber die Heliotherapie und die Hôhenluft? Die Heliotherapie gibt 
an der See noch hervorragendere Resultate. 

Das aktinische Vermôgen der Sonnenstrahlen‘, sagt Hr. Barbier, 
Spitalarzt in Paris, ,,dieses aktinische Vermôgen, das auf den Hôühen sehr 
ausgebildet ist, erreicht sein Maximum an der See.“ 

Die See, welche die ultra-roten (wärmeleitenden) Strahlen absorbiert, 
reflektiert die gelben (leuchtenden) Strahlen sowie die blauen, violetten 
und ultravioletten Strahlen; diese sind eben die chemischen und akti- 
nischen Strahlen, deren bakterizide Wirkung sehr gut bekannt ist. 

Ich werde mich selbstverständlich hüten, hier näher auf dieses Thema 
einzugehen, da ich speziell alles, was eine Empfehlung pro domo sein 
kônnte, hier bei Seite lassen will. 
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Und die Facta waren so zahlreich (Tausende), sie schrieen so laut 
gegen den blutigen Eingriff da ich glaubte, diese SchluBfolgerungen 
wären definitiv und allgemein von allen Chirurgen und Ârzten ange- 
nommen. 

Ich hatte mich geirrt. Es war nur ein Waffenstillstand. Es entstand 
ein neuer Krieg mit dem Messer gegen die äuBere Tuberkulose. Man 
konnte schon seit einem Jahr in unseren bestbekannten chirurgischen 
Zeitschriften lesen, wie Chirurgen aus Lyon uns ôffentlich auf diesem 
Gebiet als rückständig und reaktionär gegeifelt haben. Sie verkün- 
deten der Welt, da die wahre Lehre, diejenige von morgen, die sei, 
daB man unter dem Schutz der Maske und der Handschuhe mit der 
Luftpumpe und dem Plombieren der Knochen hinfüro Hüftgelenk- 
entzündungen resezieren künnte, die kaum 5 Monate alt seien bei 
Kindern von 4 Jahren! Sie lieBen sogar der Hoffnung Lauf, da$ man 
diese Kinder operieren künnte sobald die Diagnose gestellt wäre. 

Das hat man gesagt und auch getan! Aber was noch schwer- 
wiegender ist, wenigstens meiner Ansicht nach, das ist daB Chirurgen 
der Pariser Schule (wenigstens zwei) den Chirurgen von Lyon gefolgt 
sind und schreiben konnten: 

,, Die Chirurgie auf dem Gebiete der Tuberkulose ist auf dem Punkte 
sich zu ändern. Die Methode von Berck oder der Injektionen muk bald 
der Methode von Lyon oder der blutigen Methode den Platz räumen." 

Solchen Behauptungen gegenüber kann ich aber dieses Mal kein 
Stillschweigen entgegenhalten und da die Methode von Berck nominell 
angegriffen worden ist, sehe ich mich gezwungen, hier diese beiden 
Methoden zu konfrontieren: die Konservative Methode und die blutige, 
diejenige der Injektionen und diejenige des Messers. Wenn ich dies 
tue, bin ich überzeugt, daf ich allen Praktikern, die sich durch die 
schüne Sprache der ,,Doch-Interventionisten"" hätten hinreifen lassen, 
einen kapitalen Dienst leiste, ich bin überzeugt, da8 ich diese Praktiker 
von manchem Unheil bewahre und ihnen brennende persünliche 
Unanehmlichkeiten vermeide. 

Ich werde von beiden Methoden ohne Voreingenommenheit sprechen, 
indem ich mir die Mühe gebe, einer jeden das zu lassen, was ihr zu- 
kommt. Ich erlaube mir jedoch Ihnen ins Gedächtnis zurückzurufen, 
daB ich sie alle beide während langer Zeit experimentiert habe, seit 
21 Jahren, wo ich in Berck tätig bin; wenn ich auch heute konser- 
vativ bin, so war ich doch äuBerst Interventionist vor 20 Jahren und 
ehe ich der ,,Injektionsmensch" geworden, nannte man mich im Anfang 
meiner Praxis ,,den immer schneidenden Chirurgen“", was die äuBeren 
Tuberkulosen anbelangt. 

Aber ich werde die beiden Methoden nicht beurteilen nach den 
Resultaten, die ich persünlich erhalten habe, sondern auch nach den 
Resultaten der anderen Chirurgen von Paris, von Berck, von überall, 
von allen die sich speziell mit äuBeren Tuberkulosen abgeben. 
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Um klar und deutlich zu sein, müssen wir die Tuberkulosen in drei 
Gruppen einteilen: die eiterigen, die fistulüsen und die trocknen oder 
fungüsen Tuberkulosen. 


1. Die eiterigen Tuberkulosen. 


(Mit den so schweren Tuberkulosen, als da sind: die Coxitis und das 
Malum Potti mit Kongestionsabszessen.) 

Welches ist hier der respektive Wert der beiden Methoden ? 

Um sie richtig zu beurteilen, um deren respektiven Wert klar dar- 
zustellen, müssen wir uns auf diejenigen berufen, die bei den Tuber- 
kulosen am besten Punktionen machen und auf diejenigen, die selbe am 
besten operieren, d. h. also mit einer vollkommenen Technik und einer 
identischen Asepsis in beiden Fällen. 

Aber, wird man mir entgegnen, wenn auch nicht jedermann fehlerlos 
operieren kann, so kann doch hingegen jedermann eine Punktion 
machen. Welch grober Irrtum, der leider zu oft vorkommt: Es gibt 
Spitäler, sehr groëe Kliniken, wo man ausgezeichnet operiert, aber 
sehr schlecht punktiert! Wie? Man sieht dort wie der Oberarzt, der 
die Punktion eines Kongestionsabszesses s0 wenig hoch anschlägt, 
dieselbe seinem Gehilfen überläfit, der Assistent dem Koassistenten 
und dieser hie und da einem homo benevolens. 

Würde man diesem auch die Punktion einer Pleuritis überlassen ? 
Und doch wäre dies weniger schwerwiegend, denn wenn diese Pleu- 
ritis infiziert worden wäre (durch einen Fehler in der Asepsis oder in 
der Technik), so künnte man dies leichter wieder ins richtige Geleise 
bringen wie ein infiziertes Malum Potti, das den Kranken fast immer 
zum Tode führen wird. 

In anderen Worten: man macht viel Umstände um eine Tuberku- 
lose zu operieren, aber man macht absolut keine um dieselbe zu punk- 
tieren. 

Glücklicherweise gibt es aber noch Chirurgen, die eine Punktion 
mit ebensoviel Sorgfalt machen wie eine Laparotomie: das trifft zu 
bei den Chirurgen für Kinderkrankheiten, bei allen oder fast allen 
Arzten aus Berck. 

… Haben Sie nun aber auch eine Ahnung von den Resultaten, die diese 
Arzte bei der Behandlung der eiterigen Tuberkulosen erhalten, Coxitis 
und Malum Potti mit einbegriffen ? 

Heilungen von 98 bis 99 UT 

Ich stelle nun diesen Zahlen die Resultate der geschicktesten Opera- 
teure gegenüber. Wenn man die schünsten operativen Statistiken 
ZuSammennimmt, dann erreicht man l/; Heilungen, !/, Rezidive der 
Eiteransammlung, !/, bleibende Fisteln. 


ES bleiben also für die Operation 33% definitive Heilungen, statt 
98 bis 99 % bei der Punktion. 


CALOT — Orthopädie. 68 


» 
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Soweit über die Zahl der Heilungen. Was soll man aber über deren 
Qualität sagen, die immer schüner ist mit der Punktion, ohne Gefahr, 
ohne jegliches Alea einer blutigen Operation, das oft sehr bedeutend 
ist, wenn sich der Eingriff zum Beispiel an ein eiteriges Malum Potti 
wagt ? 

Für alle nicht Voreingenommenen ist also die Punktion der eite- 
rigen Tuberkulosen der Operation bedeutend überlegen, ob es sich nun 
um Erwachsene oder um Kinder handele. 


2. Die Tuberkulosen mit Fisteln. 


Man künnte der Ansicht sein, daB die Interventionisten einen groken 
Teil der tuberkulüsen Fisteln für das Messer beanspruchen würden. 
Aber nein, durch eine unerwartete Diskretion ziehen die eben genannten 
Chirurgen der Schule von Lyon sich hier zurück und geben zu, daf die 
Operation hier zuviel Unheil stiftet, sie überlassen die Fisteln den 
konservativen Methoden. 

Ja, dieses Mal bin ich mit ihnen einverstanden, oder vielmehr diese 
Herren stimmen mit mir überein, denn Schon seit langem behaupte 
ich, nachdem ich die beiden Behandlungen experimentiert habe, daf 
die tuberkulüsen Fisteln mit Injektionen von medikamentôsen Pasten 
behandelt werden sollen und nicht mit dem ,,Stahlbalsam®. Diese 
Injektionen von Pasten machten wir schon, um dies nur nebenbei zu 
bemerken, in Berck seit dem Jahre 1897, also 10 Jahre vor Beck aus 
Chicago. (S. 196 und 239.) 


3. Die trockenen und fungôüsen Tuberkulosen. 


a) Zuerst bei Erwachsenen. 

Im Prinzip kann man die Tuberkulosen operieren, wenn man sicher 
ist, daf man sie durch die Operation heilen kann und zwar ohne Nach- 
teil oder doch wenigstens ohne einen grôBeren Nachteil wie denje- 
nigen, der durch die konservative Behandlung bedingt ist. 

Ich erkläre mich: 

Es ist nicht erlaubt ein Malum Potti zu operieren, denn hier wäre 
die Operation unvoliständig und nicht indifferent, denn, wenn sie 
nicht heilt, wird sie schädlich sein dadurch, daB sie eine Fistel zurück- 
läBt, folglich eine schlimmere Situation für den Kranken, wie wenn 
man nicht operiert hätte. Dahingegen läfit sich die Operation vertei- 
digen bei den sehr zugänglichen Tuberkulosen wo selbe vollständig 
gemacht werden kann; sie läBt sich verteidigen, wenn nur die zweite 
Bedingung erfüllt ist, nämlich, daB das Messer keinen grôBeren Nach- 
teil hinterlasse wie die konservative Behandlung. 

Man kann zum Beispiel eine Tuberkulose der Rippen oder des 
Schulterblattes operieren, ein tuberkulüses Knie bei einem Erwachsenen 
resezieren, eine Drüsengeschwulst in einer wenig sichtbaren Gegend 


des Kürpers entfernen. 
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Ich sage nicht, daB die Operation in all diesen Fällen vorzuziehen 
sei, nein. Sie läBt sich aber verteidigen, und das ist nicht mehr der Fall 
bei den entzündeten Halsdrüsen, wo sie einen Fehler hinterläft, 
die Narbe; auch nicht bei Spina ventosa, wo sie eine verstiümmelte 
Hand zurückläft; auch nicht bei der Coxitis, wo die Resektion eine 
Infirmität im Gefolge hat, wenn dahingegen die konservative Methode 
mit Injektionen die entzündeten Halsdrüsen, die Spina ventosa und 
die Hüftgelenkentzündung ohne Nachteil heilen kann. 


Ich bin auch ein Feind der blutigen Operation bei der Tuberkulose 
des Hodens und Nebenhodens, denn, nachdem ich gesehen habe wie 
260 Fälle dieser Tuberkulosen in allen Stadien, die ich seit 20 Jahren 
konservierend behandelt habe, ohne Ausnahme geheilt sind und zwar 
mit Beibehaltung eines doppelten moralischen oder Sogar (was hier 
das beste ist) immoralischen Hodens, obgleich wir zur Heilung, das 
ist wahr, 3 bis 9 Monate und sogar in einem Fall 21: Jahre brauchten. 


Ich frage Sie aber, was ist besser ? 21, Jahre daranwenden um die 
Hoden zu erhalten oder 21% Minuten, um sie für immer zu verlieren ? 


b) Endlich die trockene Tuberkulose bei den Kindern. 


Hier verdamme ich die blutigen Operationen, besonders bei der 
Tuberkulose des Skeletts und mehr noch bei der Hüftgelenkentzün- 
dung, ich glaube, mit allen Chirurgen für Kinderchirurgie. 


Und die Beobachtungen, die von den Chirurgen von Lyon publi- 
ziert worden sind, über Resektionen, die von ihnen wegen trockener 
Coxitis, bei Kindern von 4 Jahren, 5 Monate nach Beginn des Übels 
gemacht worden sind, künnen in dieser Beziehung unsere Meinung 
nicht ändern. 


Ich werde diese verehrlichen Kollegen nicht über ihre direkten 
Resultate schikanieren, darüber, da bei mehreren dieser Kinder 
ihr gro$er Aufwand von Luftpumpen und Knochenplombage, ihr 
eindruckerregendes Gebahren schlieBlich damit endigten... diese 
geschlossenen Hüftgelenkentzündungen in Hüftgelenkentzündungen 
mit Fisteln zu verwandeln. Nein, darüber werde ich kein Wort ver- 
lieren. Im Gegenteil, es ist für mich ein Vergnügen, hier offen deren 
ausgezeichnete Technik und Asepsis anzuerkennen, Aber was soll 
man sagen über den orthopädischen Nachteil, der durch die Resektion 
des Femurkopfes oder durch dessen Aushôühlung geblieben ist, also 
durch die Entfernung des Wachstumsknorpels! 

Wenn nicht direkt ein zu starkes Hinken bleibt, was wird dann in 
4, 6,8, 10 Jahren geschehen ? Wir wissen nur zu gut Bescheid. 

Wem hoffen denn diejenigen, die diese frühzeitigen Resektionen 
bei kleinen Kindern machen, zu beweisen, daB ihre orthopädischen 
Resultate im Mittel den Resultaten der konservativen Methode bei 
Behandlung der Coxitis gleichkommen ? 


G8* 
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Die Operation war schôün, aber das Resultat war schlecht, sie wird 
Invaliden zurücklassen... Der Gestus war schôün, werde ich Ihnen 
sagen, ja, nur dürfte er aber doch nicht unheilstiftend sein!.. 

Ich kann hier nicht auf die einzelnen Details der Tatsachen ein- 
gehen, !) aber ich glaube, ich habe Ihnen genug gesagt, um Sie vor der 
neuen Resekomanie zu warnen. 

Ich hätte warten kônnen bis diese neue Methode nach einigen 
Jahren ihres schünen Todes gestorben wäre, aber vor ihrem Ver- 
schwinden hätte sie noch zuviel Unheil stiften künnen, ich hielt es 
deshalb für meine Pflicht hier zu protestieren und die Praktiker vor 
solchen Lehren zu Warnen. 


B. Sicheres und praktisehes Verfahren, um selbst, die in die 
tuberkulüsen Herde zu injizierenden Flüssigkeiten und Pasten 
zu präparieren.?) 

(Bezieht sich auf S. 144 dieses Buches.) 


Gegen die vereiterten äuBeren Tuberkulosen, wo auch deren Sitz 
sei, gibt es für diejenigen, die einen loyalen Versuch der verschiedenen 
Behandlungsmethoden gemacht haben, nur eine annehmbare Behand- 
lung: diejenige der Punktionen und Injektionen. 

Die Frage ist erledigt. Ich glaube nicht, daB weder in Berck noch 
in Paris irgend ein Kinderchirurg wäre, der einen kalten Abszef 
operieren würde, statt ihn zu punktieren. Die Chirurgen der Erwach- 
senen kommen auch auf die Punktion zurück; alle werden üiberhaupt 
schlieBlich zu ihr ihre Zuflucht nehmen. Sollten sich aber dennoch 
Chirurgen finden, die blind und verstockt genug wären um die Punk- 
tionen nicht anzunehmen,so wäre dies desto schlimmer für ihre Kranken, 
das ist nicht zu bestreiten; aber auch für die Chirurgen selbst, denn 
der Chirurge, der die groken vereiterten Tuberkulosen operiert, setzt 
sich dadurch allein schon in einen solchen Inferioritätsgrad, dañ er 
den grüBten MiBgriffen und persünlichen Unannehmlichkeiten ent- 
gegengeht. 

Hier ist alle Diskussion ausgeschlossen, weil die Methode der Punk- 
tionen und Injektionen den anderen Methoden sowohi durch die Zahl 
wie die Qualität ihrer Resultate überlegen ist. 

Nun hat diese beste Methode auch noch den gro$en Vorteil, auch die 
einfachste zu sein, diejenige, die überall angewandt werden kann, das 
heiBt bei allen Kranken und von allen Praktikern; denn sie erfordert 
weder spezielle chirurgische Ausbildung noch eigene Einrichtung, 
noch teueres und kompliziertes Instrumentarium. 


1) [ch verweise Sie auf den ersten Teil dieses Buches S. 131 bis 610. 
2) Dieser Teil ist von unserem Assistenten (Hrn. Dr. Fouchet aus 
Berck) bearbeitet. 
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Welchen Vorwurf kann man dann dieser Methode der Punktionen 
und Injektionen machen? Wahrhaftig, ich sehe keinen auBer dem 
vielleicht, der ein Exzef einer guten Eigenschaft ist; ich will von ihrer 
zu groben Einfachheit sprechen oder, um mich richtiger auszudrücken, 
von ihrer zu groBen scheinbaren Einfachheit, die ein Nachlassen der 
Vorsichtsmafregeln herbeiführen künnte bei denjenigen, die diese 
Methode anwenden. 

Die Ârzte sollen auf ihrer Hut sein; sie müssen gut wissen, daf, 
wenn diese Methode auch einfach ist, so erfordert si: dennoch eine 
groie Aufmerksamkeit; sie hält alle ihre Versprechen nur unter der 
Bedingung, daB sie mit viel Sorgfalt angewandt wird und speziell mit 
einer peinlichen Asepsis. Wenn hier die Asepsis nicht perfekt ist, wird 
man schädlich sein und man hätte besser getan, die Finger davon 
zu lassen. 

Calot hat schon seit langem behauptet, daB die Asepsis bei einer 
Punktion so genau sein muf, wie bei einer Laparotomie. 

Unglücklicherweise wird diese Vorschrift nur zu oft vergessen 
oder miBkannt. Im Verlauf der Punktionen und speziell der Injektionen 
werden sehr viele Fehler gegen die Asepsis gemacht, weil es äuBerst 
Schwierig ist sich gut sterilisierte modifizierende Flüssigkeiten zu 
verschaffen. 

Deshalb müchte ich hier einige praktische Indikationen einschalten, 
die man nicht in den Büchern findet und die den Arzten gestatten 
diese Fehler gegen die Asepsis zu umgehen. 

Bemerkungen : 


1. Über die Asepsis der Hände. — Hier brauche ich Sie nichts zu 
lehren. Wenn Sie trotz sorgfältigster Waschungen noch einige Zweifel 
über die absolute Reinlichkeit Ihrer Hände behalten, dann wickeln 
Sie dieselben mit Kompressen ein, die Sie eben ausgekocht haben: 
die Hände werden dann immerhin noch frei genug sein, um die Nadel 
einzustechen und den Aspirator oder die Spritze funktionnieren 
Zu lassen; eine Punktion oder eine Injektion erfordern keine Bewe- 
gungen von einer so grofen Genauigkeit, wie die Naht eines Magens. 

Man kôünnte auch Handschuhe nehmen oder man kann sich auch 
Handschuhe in der Sitzung selbst fabrizieren (mit Vorliebe aus einem 
dichten Stoff). S. Fig. 108 und 109. 


2. Die Asepsis des Operationsfeldes. — Auch hier wissen Sie Bescheid: 
Man pinselt die Haut mit Jodtinktur ein, nur keine Angst, daB man 
deren zuviel aufstreiche, denn man kann immer den ÜberschuB von 
Jod (nach dem kleinen und sehr kurzen Eingriff) durch Abwaschen 
mit Alkohol entfernen. 


3. Die Sterilisation der Instrumente ist äuBerst einfach, wenn man 
das Instrumentarium von Calot, das vollständig ausgekocht werden 
kann, gebraucht: Aspirator mit regulierbarem Asbestkolben, Spritze 
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aus Glas von 10 cem Inhalt, ein oder zwei Nadeln aus vernickeltem 
Stahl. 1) 


Man legt dasselbe in einen zu %, mit kaltem Wasser geftllten Fisch- 
kessel. Wenn man so vorgeht, wird man nie den Aspirator oder die 
Spritze zerbrechen, was ganz sicher vorkommen würde, wenn man 
dieselben direkt in kochendes Wasser legen_würde. 





Fig. 1072. — Kasten nach Calot, mit Aspirator, Spritze und Nadeln. 


Die Instrumente müssen vollständig unter Wasser sein bis zum 
Moment des Eingriffs; auf diese Weise vermeidet man, da dieselben 
rosten oder sich verderben. 

Wenn die Operation beendigt ist, wäscht man die Instrumene mit 
Wasser und Alkohol und trocknet sie gut ab. Wenn dieselben nach 
jeder Sitzung gut ausgekocht und gewaschen worden sind, dann 
braucht man dieselben für die nächste Sitzung nur 510 Minuten 
auszukochen, ehe man dieselben in Gebrauch nimmt. 


4, Aber ich komme jetzt an den vierten Punkt, an das wesentlichste 
Kapitel, an dasjenige das der grüBten Anzahl der Ârzte am meisten 
Schwierigkeiten bereitet; es handelt sich nämlich um die Asepsis 
der verschiedenen modifizierenden Substanzen, die in die tuberkulüsen 
Herde injiziert werden sollen. 


1) Wenn Sie diese Nadeln nicht verderben wollen, dürfen Sie dieselben 
nie in der Flamme sterilisieren. Die Platinnadeln allein kônnten in der 
Flamme sterilisiert werden, aber dieselben sind zu teuer, um sie beständig 


im Gebrauch zu haben. 


Die Asepsis der Punktion. 1079 


a) Das wesentlichste Kapitel. — Wenn nicht aseptische Hände, 
nicht sterilisierte Instrumente oder Verbandartikel eben so viele 
Ursachen für eine Infektion sein künnen, was soll man dann von den 











Fig. 1073. — Um das Ô] zu entsäuren, fügt man Alkohol hinzu im Verhältnis 
von 1 zu 10; dann schüttelt man gut durcheinander und läfit ruhig abstehen. 


Das ÔlI, das schwerer ist wie Alkohol, läuft zuerst ab, wenn man den Hahn 
ôffnet,. 


injizierten Flüssigkeiten sagen, die dort an Ort und Stelle bleiben 
und deren septische Keime, wenn deren da sind, ganz im Stillen 
Kulturen machen kôünnen und sich vermehren in geschlossenem Raum 
und in einem nur zu günstigen Milieu? Der Wolf im Schafstalle!... 
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b) Das Kapitel, das den Praktikern am meisten Schwierigkeiten 
bereitet, ist auch dadurch dasjenige, das am meisten von ihnen ver- 
nachlässigt wird. 


Hier wie dies gewühnlich in der Praxis zugeht. Man läft diese 
Lüsungen vom Apotheker kommen. Weif Ihr Apotheker aber, daf 
von dem geringsten Fehler, den er macht, die Infektion des Abszesses 
herstammen kann und vielleicht der Tod des Kranken ? 


Künnen Sie die Garantie übernehmen, daf er bei dieser Zuberei- 
tung aseptischer verfährt wie beim Anfertigen einer beliebigen Mixtur 
oder sogar eines Kiystiers? Künnen Sie versichert sein, wenn er 
es eilig hat, ob er nicht seinem dritten Gehilfen diese Arbeit überläft, 
einem Gehilfen, dem die Asepsis auf diesem Gebiete ziemlich schnuppe 
ist ? 


Ich glaube, ich übertreibe nicht zu viel, selbstverständlich bestehen 
— das weif ich — zahlreiche und ehrenwerte Ausnahmen, aber unsere 
Kritik bleibt dennoch oft genug begründet. 


Künnte man nun aber nicht diese Flüssigkeiten in den gro$en Labo- 
ratorien anfragen ? — Nein, das ist nicht praktisch. AuBer da es sehr 
teuer wäre, müfite man bei den eiterigen Tuberkulosen Flüssigkeiten 
von ganz verschiedener Qualität und Quantität zur Verfügung haben, 
je nach den Fällen und selbst, in jedem Fall, je nach dem Augenblick. 


Andrerseits bestehen Substanzen, die nicht lange zum voraus zube- 
reitet werden künnen, z. B. Naphtholkampferglyzerin. 


Was dann? Es gibt nur ein Mittel oder wenigstens nur ein einziges 
sicheres und praktisches Mittel. Wir müssen uns für diese Zubereitung 
nur auf uns selbst verlassen, und weil es sich dabei um das Wohl unserer 
Kranken handelt, dürfen wir nicht zügern. Da man auch selbst seine 
Instrumente sterilisiert, so soll man folgerichtig auch nicht anderen 
die Arbeit überlassen, die zu injizierenden Substanzen, die man in den 
tuberkulüsen Hühlen läBt, zu desinfizieren. 


Es ist dies überhaupt, wie Sie sehen werden, gar nicht schwierig; 
es sind dazu erfordert wéder ein bestimmter Handgriff noch gewisse 
Kenntnisse. 


In der Klinik von Dr. Calot habe ich das Laboratorium übernommen, 
mir oblag also die Aufgabe, diese medikamentüsen Substanzen zuzu- 
bereiten, und nach einigen Versuchen, die im Anfang nicht zu amgehen 
waren, habe ich mich sehr gut zurecht gefunden; um Ihnen nun eben 
diese miflungenen Versuche zu ersparen, will ich Thnen sagen wie Sie 
sich verhalten sollen, besonders weil Sie, ich wiederhole es, in Ihren 
klassischen Büchern die notwendigen praktischen Angaben über 
dieses Thema nicht finden, 
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FLÜSSIGKEITEN. :) 


1. Kampternaphthol. — Kampfernaphthol ist von Natur aus anti- 
septisch; die einzige VorsichtsmaBregel, auf die man bei seinem 
Gebrauch achten muB, besteht darin, ihn vor der Einwirkung des 
Lichtes zu schützen, um seine Zersetzung zu verhindern,; man erkennt 
diese Zersetzung an der Veränderung seiner Farbe (von durchsichtig 
wie er war, wird er schwarz). 


Wenn man Naphthol gebraucht mit einer Mischung von Glyzerin 
(Naphthol 1 gr, Glyzerin 5 gr,), dann mu diese letzte Substanz durch 
Kochen sterilisiert sein. 


Ich kann vielleicht noch hinzufügen, daB, weil diese Mischung wenig 
haltbar ist, man dieselbe anfertigen und bearbeiten soll — indem 
man während anderthalb Minuten gut schüttelt — in der Sitzung 
selbst direkt ehe man dieselbe injiziert. 


2. An zweiter Stelle gebe ich eine Flüssigkeit an, deren Zubereitung 
äuBerst leicht ist, man erhält sie ganz einfach, indem man Kampfer- 
naphthol Kampferphenol, sulforizinsaures Phenol und Terpentinül zu 
gleichen Teilen mischt. (Es ist ,,das erweichende Mittel mit vier Flüssig- 
keiten'* von Dr. Calot.) Da dieses Mittel in der Dosis von 4 bis 5 Tropfen 
sehr wirksam ist, so kann diese Flüssigkeit uns sehr groie Dienste 
leisten, wenn wir die Erweichung eines sehr harten Tuberkuloms 
anstreben, das auf Injektionen von Kampfernaphthol sich nicht 
erweichen wollte. Sobald die Verflüssigung begonnen hat, setzt man 
die Behandlung mit Glyzerinkampfernaphthol fort. 


3. Kreosotjodoformül. — Hier die Formel: 


Et on OR PR ER ERP Re 70 Gramm. 
A a RU M ELEC te 30 
IEC US OMR eee à SR DE Ne ae Le AT 5 — 
CHACUN een TR SRE IR de OUR l 
OO ES Re 10 — 


Um diese Mixtur zu präparieren, muf man sich reines Olivenôül ver- 
schaffen, das man mit Alkohol entsäuert (Fig. 1073) und das man durch 
Kochen in irgend einem Gefäf sterilisiert (wenn das Ôl reinist, darf es 
nicht durch Kochen schwarz werden). 





1) Ohne von den Indikationen jeder modifizierenden Flüssigkeit 
sprechen zu wollen, erinnere ich Sie daran, daf eine gewisse Anzahl von 
Flüssigkeiten bestehen, von denen ich sagen werde. daf dieselben gleich- 
wertig sind, mit denen man aber gute Resultate erhalten kann und die 
man in zwei Kategorien einteilt: Flüssigkeiten, die die Erweichung 
hervorbringen, und Flüssigkeiten, die die Sklerose bewirken; von den 
ersten ist die gebräuchlichste Naphtholkampferglyzerin; von den 
zweiten, Kreosotjodoformül. 
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In einem vorher sterilisierten Môürser mischt und bearbeitet man 
Jodoform, Kreosot und krystallisiertes Guajacol, in den oben ange- 
gebenen Verhältnissen. 

Darüber schüttet man langsam das Ül und rührt die Mischung 
beständig mit einem sterilisierten Glasstab; das ÔI war jedoch zum 
voraus bis auf 60° abgekühit, denn das Jodoform der Mixtur würde 
sich bei hüherer Temperatur zersetzen. Man fügt übrigens den Âther 
auch erst zu, wenn die Mischung kalt ist, damit er sich"nicht verflüch- 
tige. 

Wenn die Mischung fertig und gut bearbeitet ist, gieBt man dieselbe 
in ein, in kochendem Wasser, gut sterilisiertes GefäB, das einen Glas- 
pfropfen trägt und das, vor Licht geschützt, aufbewahrt wird. 

Vor jeder Injektion schüttelt man die Lüsung tüchtig durcheinander. 


PASTEN. 


Bei den fistulüsen Tuberkulosen empfiehlt Hr. Cälot ungefähr den 
Gebrauch derselben Medikamente: diese geben in der Tat die schnellsten 
und sichersten Heilungen; nur die Substanzen, die als Vehikel dienen, 
sind hier geändert; so ist z. B. das Olivenül hier durch Lanolin oder 
Sperma Ceti ersetzt. 

Es ist aber nicht indifferent ob man dieses oder jenes Vehikel 
gebrauche; man muB Produkte animalischen oder vegetabilischen 
Ursprungs wählen, die ganz allein sich in den Geweben resorbieren, 
die Produkte aus dem Mineralreich hingegen, die sich nicht resorbieren, 
bleiben unendlich lange an Ort und Stelle, verhindern die Drainage 
und verursachen hie und da wirkliche Eïiterretentionen nebst allen 
Unfällen die daraus folgen künnen, die sogar hie und da tüdlich sind. 
Daraus kann man schon ersehen, warum wir alle Medikamente, die mit 
Paraffin zubereitet sind, verwerfen. 

Was diesen Punkt anbelangt, so sind wir mit Lanolin und Sperma 
Ceti voliständig befriedigt. Hier ist übrigens die Formel dieser Mixtur: 


LAON sous 2 nee ree 50 Gramm. 
SDerINa ÉE er rer ments 50 — 
RAIDE EMADHENO es Dr nes, rte 6 — 
KAHNNer PAS 7, ve tonne 6 - 
FOLOÏOEME F3 NN, rhytermere nn 20 — 

16 120 20 RE NE EN PAT LT ES 8 — 
GAjACO) CTISTS is cou rm re { 


Diese Mischung ist bei 41,5° flüssig und fest bei 37,5°. 

Man muf ein absolut reines Lanolin von dem Apotheker bekommen 
und jedes Lanolin, das nicht vollständig weiB ist verwerfen, sobald es 
auch nur etwas gelblich aussieht; sonst hätte man eine zu leicht 1üs- 
liche Mischung, die nicht bei Kürpertemperatur festwerden wiürde. 

Zubereitung. — Lanolin und Sperma Ceti werden gemischt und in 
irgend einem GefäB zum Kochen gebracht; es soll ein irdener Topf 
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oder eine Schüssel aus Porzellan sein. Um diese Mischung zu kochen, 
mu man einige Vorsichtsmaregeln gebrauchen, denn die Mischung 
schäumt absolut wie Milch, die man kocht. Man läuft also Gefahr, 
sich zu verbrennen, wenn man sich nicht mit einem Metallstäbchen 
bewaffnet hat, mit dem man beständig in der Mischung rührt. 

Wenn man einmal diese beiden Substanzen Sperma Ceti und Lanolin 
sterilisiert hat, läBt man sie bis auf 50° erkalten; man darf aber nicht 
warten, bis sie festgeworden sind, um die andern in der Formel ange- 
gebenen Substanzen, die ihrerseits schon in einem gut sterilisierten 
Môrser gemischt und bearbeitet worden sind, zu mischen. 

Diese Mischung darf dem EinfluB des Lichtes nicht ausgesetzt sein. 
Diese, bei der gewühnlichen Temperatur, feste Mischung hat eine schône 
gelbe Farbe, die sie nicht verlieren darf. 

Im Moment, wo man sich derselben bedient, erhitzt man diese Paste 
im Wasserbade bis zu 41°, ungefähr bis zur Verflüssigung (was etwa 
8 bis 10 Minuten beansprucht). Die Temperatur darf nicht bis zu 55 
oder 60° steigen, die Mischung darf also nicht kochen; das Jodoform würde 
sich zersetzen und die Paste würde sich infolgedessen braun verfärben. 

Man injiziert die Paste mit einer Glasspritze von 10 oder 20 ccm 
Inhalt; dieselbe ist mit Ansätzen von wechselnder Form versehen, 
Ansätze, die wechseln je nach der Richtung und der Länge der Fistel- 
gänge (Fig. 147 bis 152). 

Man macht, ob es sich um geschlossene oder geüffnete Tuberku- 
losen handele, dicke und gut abschliefende Verbände und begnügt 
sich nicht mit dem klassischen Kollodium, der auf die Hautüffnung 
appliziert wird. 

Wenn Sie das alles machen — und Sie sehen, es ist keine Hexerei — 
dann werden Sie immer bei den Punktionen mit einer vollständigen 
Asepsis arbeiten und Sie werden ihre Kranken ohne Zwischenfall 
heilen, immer oder fast immer von 100 Fällen vielleicht 99 Mal. Gibt 
es eine andere Methode (Operation oder Enthaltung), von der man 
dasselbe sagen künnte, die Resultate gibt, die man mit diesen 
vergleichen künnte ? 

Wir dürfen also nicht mit unseren Vorsichtsmakregeln kargen, 
wenn wir solche Resultate erreichen künnen. 


C. Über die tuberkulôsen Fisteln. 
(Bezieht sich auf S. 190 bis 239.) 


a) Präventivbehandlung. 

(Die wirkliche Behandlung der Fisteln besteht darin, dieselben zu 
vermeiden. — Derjenige Arzt, der gut punktieren kann vermeidet die 
Fistelbildung). 

Es gibt Wahrheiten, die man immer wiederholen muk: 

— Bei der Tuberkulose ist die Fistel die Gefahr. 
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— Noch viele?) sterben durch die äuBere Tuberkulose (besonders 
infolge von Coxitis oder vereitertem Malum Potti). 

— Von 10 Malist 9 Mal der Tod durch eine Fistel (oder deren Kon- 
sequenzen, hektisches Fieber, EiweiB oder viszerale Degeneration) 
bedingt. 

— Die Arzte würden also 90 % der Todesfälle durch äuBere Tuber- 
kulose vermeiden, wenn sie die Fistelbildung verhindern künnten. 

— Kann man die Fistelbildung verhindern ? 

— Ja, zwar nicht dadurch, daf man ein neues Mittel aufsuche, um 
sie zu heilen, sondern eher da$ man das Mittel anwende (das wir haben) 
um die Fisteln zu verhindern sich zu bilden. 


Die Ursachen der Fisteln. 


1. Diejenigen, die am meisten Fisteln produzieren, sind die Chirurgen, 
die die äuBeren Tuberkulosen operieren und die Abszesse üffnen. 

Diejenigen also die operieren sind die, die am meisten Fisteln haben, 
folglich am meisten Todesfälle (bei den äufBeren Tuberkulosen). 

2. In zweiter Linie haben diejenigen ÂÀrzte am meisten Fisteln 
(jedoch bedeutend weniger, wie die ersten), die die Abszesse nie behan- 
deln, die folglich dieselben sich üffnen lassen (diese spontane Erüffnung 
der Abszesse kommt auf zwei Fälle einmal vor). 

3. Zur dritten Kategorie gehüren die Ârzte, die schlecht punktieren. 

Ich habe schon des längeren über die zwei ersten Ursachen gesprochen, 
aber noch nicht genug über die dritte. 

Wenn es ein Leichtes ist, die zwei ersten Ursachen der Fistelbil- 
dung zu beseitigen, weil es hier genügt, wenn wir die Operation und 
die Enthaltung durch die Punktion ersetzen, so stellt sich die Frage, 
wie man die dritte Ursache zum Verschwinden bringen soll, d. h. wie 
man andere Ârzte punktieren lehrt, speziell wenn diese glauben, 
dañ sie dies besser wissen, wie jeder andere und nicht hôüren wollen. 

Und doch bräuchten diese Ârzte, um ihre Unwissenheit wahrzu- 
nehmen und zu sehen, daf sie nicht imstande sind, ordentlich zu punk- 
tieren, nur bei ihrem Nachbar Umschau zu halten. Und in der Tat 
künnte man in bezug auf dieses Thema zwei klinische Abteilungen 
angeben, in derselben groBen Stadt und vielleicht in demselben Spital, 





1) Ich bin aber weit davon entfernt, das zu unterschreiben, was ganz 
neulich (1912) ein Chirurge geschrieben hat, nämlich, da ,,das Malum 
Potti in der Hälfte der Fälle mit dem Tode endigen würde‘!!! — Wenn 
das nicht ein Lapsus ist, so ist es doch bedeutend übertrieben, denn ich 
kann nicht glauben. daf man sogar in einem alten und sehr wenig hygie- 
nischen Spital einer grofien Stadt eine so gro$e Mortalität aufweise... 
es müfte denn sein, daf dort speziell ganz defekte Methoden zur 
Anwendung kämen und daf man dort z. B. alle Abszesse bei Malum 
Potti ôffne oder operiere; in dem Falle... verstehe ich dann leider !nur 
zu gut, daB man dort eine so schreckliche Mortalität beobachte, 
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wo man punktiert (in den zwei Abteilungen), während aber in der einen 
die Punktion die Fistel verhindert, wenigstens von 4 Mal 3 Mal, so 
erhält man in der anderen Abteilung das umgekehrte Verhältnis, von 
4 Fällen ist 3 Mal die Fistel die Folge der Punktion (trotz der Punktion 
oder sogar vielleicht wegen der Punktion). 

In Berck vermeidet man die Fistel nicht nur bei 4 Fällen 3 Mal, 
sondern 99 Mal bei 100 Fällen; man kann mir da vielleicht entgegnen 
halten, daf dieses ausgezeichnete Resultat auf Konto des Klimas und 
der Allgemeinbehandiung zu setzen sei; schün, deshalb wollten wir 
auch nur zwei klinische Abteilungen einer groBen Stadt, die also in 
einem identischen Milieu liegen, vergleichen. 

Ist nun aber die obengenannte Differenz der Resultate in den beiden 
klinischen Abteilungen nicht einleuchtend! Zeigt dieselbe nicht deut- 
lich, welcher Unterschied zwischen gut punktieren und schlecht punk- 
tieren besteht ? 

Sollen nach all dem noch Ârzte bleiben, die, wenn sie die Fistel nicht 
vermeiden künnen, ehrlich genug sind, um einzugestehen, daf sie die 
Kunst des Punktierens nicht kennen und daB sie dieselbe absolut 
erlernen miüssen ? 


Wie soll man das Punktieren erlernen ? 


Am besten würde man selbstverständlich lernen, wenn man mit 
eigenen Augen sehen künnte — wenn man ein bischen in Berck zusehen 
künnte cder in einer gro$en klinischen Abteilung einer oro8en Stadt, 
wo man eben gut punktiert (man erkennt diese Abteilungen leicht 
daran, wenn man sieht, da dort von 10 Fällen 9 Mal die Fistel ver- 
mieden wird). 

Für die Praktiker aber, die eine solche Stage nicht machen künnen 
— aber künnten sie dies nicht alle, wenn sie nur wollten? — sagen wir 
also, die dies nicht machen wollen'}; für diese Ârzte haben wir des Langen 
und Breiten in 50 Seiten die Details dieser Technik beschrieben. Tech- 
nik der Punktion mit allen Inzidenten, die vorkommen künnen, und 
die Art und Weise, wie man ihrer Herr wird. (S. Kap. III, S. 131 bis 182.) 

Wir werden darauf nicht zurückkommen, wir wollen nur hier in 
einer kurzen Aufzählung die Fehler angeben, die man begehen kann; 
Fehler, deren Folge und Strafe die Fistel ist. 

a) Aseptische Fehler, die nur zu leicht bei diesen häufigen Eingriffen 
die infolgedessen ganz gewühnlich und von geringer Importenz zu 
sein scheinen, vorkommen. 

1) Und warum wollen sie denn eigentlich nicht? Wo kônnten sie ihre 
Zeit besser verwerten? Gelernt zu haben alle äuBeren Tuberkulosen zu 
behandeln (diese so häufigen Krankheïten), was wäre das für sie von 
Wert! Sie bekämen dadurch ein Mittel in die Hand, ihre moralische 
Situation und ihre materielle Lage zu verbessern! Es wäre mir ein 
Leichtes diesen Gedanken durch Fakta und Beispiele zu bweisen! 
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b) Man bedient sich zu dicker Trokarts, statt den Gebrauch unserer 
Nadeln Nr. 3 und Nr. 4 vorzuziehen. 


c) Man knetet den AbszeB, um ihn in mehr oder weniger brutaler 
Weise zu leeren, anstatt den Eiter mit unserem kleinen Aspirator sanîft 
zu aspirieren. : 


d) Man sticht mit der Nadel direkt am hôüchsten Punkte des Abs- 
zesses ein, da wo der Eiter dicht unter der Haut liegt, wo die Haut sehr 
dünn ist, statt weit davon entfernt in der gesunden Haut einzustechen 
und den AbszeB nur durch einen subkutanen oder sogar sehr queren 
subaponeurotischen Kanal anzugreifen. 


e) Man punktiert zu spät, wenn die Haut schon rot und bedroht ist, 
also schon von der Tuberkulose angegriffen ist; dann kann man sie 
nicht immer, trotz aller Mühe, mehr retten (diese Haut wird aufspringen 
und eine Fistel hinterlassen). 

f) Man macht die Punktionen zu schnell nacheinander oder in zu 
groBen Zwischenräumen. 


g) Man macht zu viel Punktionen oder man macht deren nicht genug. 

h) Man injiziert Substanzen, die zu aktiv sind oder nicht genug, in 
zu grof$er oder zu kleiner Dosis. 

i) Man wird ungeduldig, weil die Nadel sich verstopft, weil der 
AbszeB nicht schnell genug verschwinden will; und dann, ermüdet, 
ungeduldig und aufgeregt zersticht man die Haut mit der Nadel oder 
man entschlieft sich dazu mit der Behandlung ein Ende zu machen 
(man glaubt dies leider) und man inzidiert. 

Man weiB nicht, daB man üfters gezwungen ist (bei einem Abszeñ 
von Malum Potti z. B. uns ist das schon vorgekommen), 70 Punktionen 
zu machen, ehe der AbszeB verschwunden war, aber nur so kann man 
ihn heilen. Wenn wir eher damit nachgelassen hätten, dann wäre die 
Fistel nicht ausgeblieben und ein oder zwei Jahre später hätten wir 
wahrscheinlich den Tod des Patienten zu beklagen gehabt. 

Man fehit also durch Unwissenheit oder durch zu geringe Zuver- 
sicht. Man weiB nicht genau Bescheid über das, was man mit der 
Methode der Punktionen erreichen kann. (Diese Methode gut an- 
gewandt, sagen wir es noch einmal, heilt immer oder fast immer von 
100 Mal 99 Mal.) 

Diese Bemerkungen beziehen sich grade so gut auf die Ârzte der 
anderen Nationen, wie auf die franzüsischen Ârzte. Bei meinen Reisen 
ins Ausland konnte ich mich davon überzeugen, daB man dort viel- 
leicht weniger gut punktiert wie in Frankreich. 

Weil auch dort die Zuversicht fehlt, immer, weil man nicht gesehen 
hat. Ach ja, ich wiederhole es, wenn alle Praktiker aus Frankreich 
und aus dem Ausland, die eiterige Tuberkulosen zu behandeln haben, 
nach Berck kommen kôünnten, um zu sehen, welchen Nutzen die Ârzte 
von Berck aus der Methode der Punktionen ziehen!. 
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Um also die Fisteln zu vermeiden, muB man punktieren, unter der 
Bedingung, dafi man punktieren kann. 

Das ist für die Präventivbehandlung der Fisteln. 

Hier nun die Behandlung, um die Fisteln zu heilen — denn, wir 
bekommen immer Kranke, die mit Fisteln ankommen — ohne damit zu 
zählen daB, 1 oder 2 Mal auf 100, das gestéhe ich ein, man nicht an 
der Fistel vorbeikommt, obgleich man sehr gut punktiert. 


Behandlung der Fisteln. 


Man kann diese Behandlung folgendermaBen zusammenfassen: 

Lokale Behandlung: Asepsis und Injektionen mit unseren Pasten; 
— Ruhe und Immobilisation des kranken Teiles. 

Allgemeinbehandlung: Das Leben auf dem Lande, oder im Gebirge, 
oder noch besser an der See. Beständiger EinfluB der frischen Luft, 
des Lichtes und der Sonne. 

So kommt man dazu — mit Geduld und mit Zeit — die Totalität 
der Fisteln (oder fast die Gesamtheit derselben zu heilen, wenigstens 
diejenigen, die in nicht infiziertem Zustande in unsere Behandlung 
kommen, also ohne Fieber und EiweiB). 

Für die infizierten Fisteln (Fieber und EiweiB), dieselbe Behandlung 
mit Milchdiät und keine Injektionen unserer Pasten. — Man macht 
diese Injektionen nur, wenn Fieber und EiweiB verschwunden sind, 
wenn diese überhaupt verschwinden, was man nicht absolut ver- 
sprechen kann sobald es sich um infizierte Fisteln bei Malum Potti 
oder bei Coxitis handelt ( die nur zu oft, bald früher bald später, den 
Kranken zum Tode führen durch viszerale Degeneration oder Cachexie 
des ganzen Organismus); man kann aber hingegen die Heilung der 
Fisteln der anderen Gegenden versprechen selbst wenn sie infiziert 
sind; denn wenn Drainage und Asepsis das Fieber nicht zum Ver- 
schwinden bringen, so bleibt noch immer die Amputation übrig und 
man wird sogar fast nie zu ihr zu greifen brauchen. 

So brauchten wir unsererseits seit 5 Jahren nicht eine einzige Ampu- 
tation zu machen wegen äuBerer Tuberkulose. 

Wir wollen hier nicht mehr auf die Behandlung und die Technik bei 
den Fisteln zurückkommen, die wir im ersten Teil dieses Buches 
studiert haben (siehe S. 190 Wir werden nur einige Kranken- 
geschichten aufzählen, damit man besser Bescheid wisse, wie man sich 
in jedem einzelnen Fall zu verhalten habe. 


1. Fall. — Multiple Fisteln des Hodens und Nebenhodens. Doppelter 
Fungus. Heilung durch konservative Behandlung. 


Diese Beobachtung betrifft den Kranken von Fig. 181 S. 244, Peter C., 
26 Jahre alt. Er kam vor drei Jahren zu uns nach Berck, war mager, 
blaB und kachektisch; er zeigte drei grofe tuberkulôse Lokalisationen. 
Dorsales Malum Potti, vereiterte kostale Tuberkulose und breite multiple 


1088  Nachträgliche Bemerkungen über die Tuberkulosen, 


Ulzerationen auf dem Hodensack, aus denen ein profuser und stinkender 
Eiter flof. 

Wir wollen hier nur von diesem 3. Herd sprechen. Der Hodensack hatte 
Kindskopf-Grôüfe, er war in einen fungôüsen und eiternden Schwamm 
verwandelt, auf den man nur leicht, an irgend einer Stelle zu drücken 
brauchte, um einen reichlichen KEiterabfluf zu provozieren. In dieser 
enormen Masse war es nicht môglich, den Hoden und Nebenhoden von 
den tuberkulôsen Neubildungen zu unterscheiden. 

Links und rechts ragten fungôse Massen 3 bis 4 cm über die Ulzera- 
tionen der Haut hervor, 





Fig. 1074, Feilung von muiliplen tuberkulôsen Fisteln des Iodens und Neben- 
hodens (s. erster Fall), 


Hier bestand keine Hoffnung auf Rettung mehr, alle Ârzte, die den 
Kranken gesehen hatten, waren hierüber einig. 

Die einzige rationelle Behandlung (hat man ihm gesagt) dieses ulze- 
rierten Tumors, der aus den zwei Hoden und Nebenhoden bestand, 
begreift die Abtragung des Skrotums an seinem Ansatz. Dieser Ent- 
schluf drängte sich um so mehr auf, da die profuse und stinkende Eiterung 
den Kranken immer mehr abschwächte und weil er, dies hat man nicht 
vergessen, zwei andere schwere Tuberkulosen hatte: ein Malum Potti 
und eine Kkostale eiterige Tuberkulose. 

Und doch trotz allem und trotz allen, hofften wir doch gegen die Hoff- 
nung selbst und versuchten die konservative Behandlung. 
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Nach alledem, was wir in diesem Buche gesagt haben, erraten Sie schon 
wie die Behandlung sich gestaltete: Ruhe in Rückenlage (wegen des 
Malum Potti), Leben auf dem Strande von morgens bis abends. 





Lokale Behandlung. — Wir haben so gut wie môglich die Ulzerationen 
und Fistelgänge mit Lüsungen von Kalium permangan. desinfiziert und 
dann Jodoformkreosotôl und unsere medikamentôsen Pasten injiziert. 

Wäbrend 5 Monaten keine Besserung oder doch keine merkliche 
Besserung; von diesem Monat an aber haben sich der Allgemeinzustand 
und der lokale Zustand sichtbar geändert, so daB nach einem Jahr die 
Heïilung gesichert, obgleich noch nicht ganz erreicht war. Die vollstän- 
dige Vernarbung zeigte sich erst nach 21, Jahren. 

Auf Fig. 1074 ist der Anblick der kranken Region. Das Volumen des 
Skrotums ist fast wicder normal; links findet man den Hoden und Neben- 
hoden, fast mit ihren gewôhnlichen Dimensionen und Konsistenz wieder; 
auf der rechten Seite findet man ? indurierte Knoten, gegen den Neben- 
hoden, dieselben sind aber schmerzlos und scheinen aus sklersem Narben- 
gewebe gebildet zu sein. 

Funktionelles Resultat: der Kranke hat schon einige nächtliche 
Erektionen, er hat noch keine ,,entscheidendere‘ Proben abgelegt, aber 
er hat das Recht alles zu erhoffen.‘* 

Zu gleicher Zeit ist das Allgemeinbefinden wieder perfekt geworden. 
Das Malum Potti ist geheilt, der spitze Gibbus ist verschwunden (durch 
die Behandlung mit Korsett und Kompressionen), die kostale citerige 
Tuberkulose ist auch geheilt (mit Punktionen und Injektionen). 

Ich will hier wiederholen, daf nicht eine einzige Tuberkulose besteht, 
Sogar eine Tuberkulose mit Fisteln der Geschlechtsorgane beim männ- 
lichen Geschlecht, die wir seit 18 Jahren beobachtet haben, die nicht 
durch unsere Behandlung geheilt wäre, alle anderen sogar in weniger 
Zeit, wie einem Jahr; bei dieser war die Heilungsdauer ziemlich lang. 


2. Fall. — 11 Fisteln (Osteitis des Unterschenkels und des Fufies). die 
schon seit 21 Jahren bestehen und die nach 10 Monaten in Berck geheilt 
sind. 


Stephan K., aus Paris, 33 Jahre alt, hatte vom 11. Lebensjahre an 
einen ausgedehnten tuberkulôsen Herd am linken FuBgelenk, der nach 
und nach den Unterschenkel und den Fuf mit angegriffen hatte. 

Die Knochen waren erkrankt von der Mitte des Unterschenkels an bis 
Zu den Zehen. Auf dieser breiten Fläche ôffneten sich 11 Fisteln, als ich 
den Kranken zum ersten Mal sah. 

Der Ausfluf, der sich aus diesen Fisteln machte, war seit einiger Zeit 
viel stärker geworden; der gezwungene Aufenthalt in einer Pariser 
Wohnung, die Appetitlosigkeit, die Stärke der Eiterung hatten diesen 
Kranken so abgeschwächt, daf alle Chirurgen, bei denen man konsul- 
tierte, einverstanden waren, um Zu erklären, dal die Amputation, die 
übrigens nie heilen würde, hier die einzige Rettung sei: ein Radiograph 
hatte Sogar zum Kranken gesagt: Das ist keine Knochensubstanz, die 
Sie da in Ihrem Unterschenkel haben, das ist Gelatine und Brei.‘ 
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Es bestand direkte und dringende Gefahr.,,Wenn Sie noch 14 Tage 
warten‘*, hatten die Ârzte erklärt, ,.dann ist es zu spät. Das Datum für 
die blutige Operation war festgesetzt; es sollte an einem Dienstag sein. 

Am Montag wurde ich zur Konsultation nach Paris berufen und ich 
war gegen alle meine Kollegen der Meinung, man solle das Bein nicht 
opfern, bevor man einen ernsten, geduldigen und langen Versuch gemacht 
habe, um dasselbe zu erhalten. Und ich schluBfolgerte folgendermafñen : 
. Wenn man in einem moralischen Zeitraum, den wir uns selbst festge- 
setzt haben, nach 19 oder 12 Monaten 7. B. nicht zu einem zufrieden- 
stellenden Resultate kommt, dann bin ich mit der Operation einver- 
standen. vorher nicht. Ich verspreche ferner, daf wir durch das Abwarten 
nichts verlieren; derlokale und Allgemeinzustand kann sich durch unsere 
Behandlung nur verbessern und wenn dann die Extremität geopfert 
werden mu, nach diesen beständigen Anstrengungen, dann wird sie 
wenigstens teilweise desinfiziert sein°*. 

Der Kranke wird eine grüBere physische Resistenz bieten wi: in diesem 
Augenblick, ferner hat er noch die GewiBheit, da es sich um ein absolut 
notwendiges Opfer handelt, das nicht zu umgehen ist! Meine Kollegen 
verharrten auf ihrem Standpunkt und erwiderten, daf dieser Versuch, 
das Glied zu erhalten, die Heilung, die nur durch die Operation zu 
erreichen wäre!l... hintanhalten und sogar kompromittieren würde. Wir 
konnten uns nicht verständigen. Als ich aber fort war, erklärte der 
Kranke ausdrücklich, er wolle meinen Rat befolgen; er griff verzweifelt 
nach dieser letzten Rettungsmôglichkeït, die ihm erlaubte, die Ampu- 
tation zu verschieben, wenn sie auch wirklich nicht zu vermeiden wàre. 

Er lie sich am nächsten Tage nach Berck transportieren, obgleich 
alle meine Kollegen und selbst seine Familie mit seinem EntschluB nicht 
einverstanden waren. 

Behandlung in Berck: absolute Ruhe in einem kleinen Wagen; bestän- 
diges Leben am Strand. Täglicher Verbandwechsel — und alle vier 
Tage eine von unseren Injektionen von Kreosot, Kampfernaphthol und 
Jodoform. 

Fünf Monate später bedeutende Besserung des Allgemeinbefindens; 
aber das muB ich zugeben, keine Besserung im lokalen Zustand. Wir 
waren im sechsten Monat dieser Behandlung angelangt, als ich endlich 
eine kleine Besserung im Zustand der fistulôsen Wunden zu bemerken 
glaubte. Und in der Tat am Ende des Monats schlossen sich zwei Fisteln 
(von elf). 

Im 7. Monat heilte eine dritte, im darauffolgenden Monat 4, dann 5. 
Im Anfang des 10. Monats blieb nur mehr eine übrig. Von diesem Augen- 
blick an war ich überzeugt, daB ich den Kranken zur 1 leilung führen 
künnte. Diese wurde erreicht 10%, Monat nach dem Beginn der Behand- 
lung. 

Diese vollständige und définitive Heïlung hält jetzt schon mehr wie 
zehn Jahre an. Seit mehr wie Zehn Jahren macht dieser Kranke seine 
ziemlich ermüdende Arbeit, geht beständig mit seinem Fuñ. Dieser 
wurde seither massiert und er hat nicht nur seine Kraft, sondern auch 
seine Geschmeidigkeit wiedererlangt; mit diesem Fuf und diesem Unter- 
schenkel, von dem der Radiograph am Tage, ehe die Amputation 
bestimmt wurde, gesagt hatte: ,,Das sind keine Knochen mehr, die 
Sie da haben, aber Brei‘!... 





Die Fisteln. 


Fall 3. — Ulzerierter Tumor. der 
die Haut am vorderen Teil des 
Unterschenkels zerstôrt hatte: 
diese Ulzerationen. die seit 
zWei Jahren bestanden und die 
wir als tuberkulôs erkannt 
hatten, wurden in 8 Monaten 
geheilt. 


Es handelt sich um den 
Kranken von Fig. 186, S. 249. 
Dieser Mann von 35 Jahren, 
Peter B... aus Lyon, wurde uns 
von seinem Bruder, der Arzt ist, 
geschickt, wegen eines ulzerierten 
Tumors, der ganz den Anschein 
eines Epiteliomas hatte. Es 
bestanden dort 5 Ulzerationen, 
von denen jede so grofi war wie 
ein Fünfmarkstück, sie waren 
durch Kkleine Hautbrücken von 
einigen Millimeter, die sehr wenig 
lebenstähig schienen, gctrennt. 
Bald sind auch diese Brücken 
ihrerseits zerstôrt und es entsteht 
eine breite Ulzeration, die grôüfier 
ist wie die Palma manus, mit 
unregelmäbBigen und ganz dünnen 
Rändern; der Fundus der Ulze- 
ration war grau und aufgedunsen. 
Man dachte, ich wiederhole es, 
an eine krebsartige Geschwulst, 
auch an Lues und endlich an 
ein Osteosarkom; diese Ver- 
wechslung wurde noch durch die 
Radiographie (siche Fig. 1075) 
bestärkt. Die Diagnose wurde 
endlich festgestellt durch die 
bakteriologische  Untersuchung 
des stinkenden Ausflusses: man 
fand dort Kochsche Bazillen. 


Behandlung. — Wir waren 
gezwungen, zu den verschic- 
densten Medikamenten unsere 
Zuflucht zu nehmen. täglicher 
Verbandwechsel: unser Pulver, 
das Pulver von Championnière, 
Zinkoxyd, Neol, Kampfernaph- 
thol, Jodlüsungen usw., Radio- 
therapie (wir hätten eben so gut 
die Heliotherapie und die Fulgu- 
ration verwenden künnen). 


— Behandlung. 1091 





Fig. 1075. —“Radiographie der rechten 
Tibia; der Knochen ist wie zerfetzt, 
ausgehôlt, die$Ränder sind aufgelôst, 
in den weichen Geweben befindet sich 
eine kugelfôürmige Masse; es sieht aus 
wie ein Osteosarkom. 
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Während drei Monaten aber hat nichts genutzt; erst am Ende dieser 
langen Zeit bemerkten wir einen kleinen Anfang von Vernarbung und 
von diesem Tage an machte dieselbe Fortschritte, aber wie langsam: 
ofters ging’s wieder rückwärts. Wir brauchten 8 Monate, um die voll- 
ständige Vernarbung zu erreichen, aber dieses Mal war sie definitiv. 


Fall 4. -— 23 inlizierte Fisteln (bei Coxitis). die sehon seit 15 Jahren 
bestehen. -— Wir haben in einem Jahre schon 20 dieser Fisteln 
geschlossen, — es bleiben nur mehr drei unbedeutende Fisteln übrig. 


Die Inïektion ist verschwunden:; der Kranke hat an Gewicht ïast 


das Doppelte zugenommen. 


Es handelt sich um einen Hüftgelenkskranken von 20 Jahren, Cariberto 
B. aus Buenos-Ayres, der mit 23 Fisteln zu uns Kam; dieselben befanden 
sich um die kranke Hüfte, auf dem Becken und sogar bis zur Wurzel der 
unteren Extremität (dieser Kranke ist auf Fig. 188, S. 251 abgebildet) 

Die Fisteln bestanden schon seit 151% Jahren. Die ersten folgten 
(kurze Zeit nach Beginn der Krankheit) auf die Resektion der Hüfte (die 
wegen einer geschlossenen Coxitis gemacht wurde!) Man will diese 
Fisteln durch eine frische Operation heïilen; es bleiben 3 weitere Fistel- 
gänge: man versteift sich darauf, dieselbe noch mehrmals zu operieren 
in Amerika, in Frankreich und in Deutschland. Je mehr man operirrte, 
desto mehr Fisteln kamen zum Vorschein und desto schwächer wurde 
der Kranke. Und trotz allem sprach man in Paris wieder von einer 
frischen Operation, als der Kranke auf den Gedanken kam Hrn. Prof. 
Dr. Bier aus Berlin um Rat zu fragen. Als dieser das Allgemeinbefinden 
und den schlechten lokalen Zustand des Kranken sah, ferner das abso- 
lute Versagen aller operativen EKingriffe, schickte er den Kranken Zu uns, 
damit er mit der konservativen Methode behandelt werde. 


Er kam zu uns nach Berck, vor etwas mehr wie einem Jahre — fast 
moribund. — Er wog 30 kg (mit 20 Jahren!l). Die Gesichtsfarbe ist 


gelblich, erdpfahl, er ist kraftlos. traurig, fast unbeweglich. die Stimme ist 
gebrochen. Aus seinen Wunden und seiner ganzen Person entstrümt ein 
scheuflicher Geruch, der sich in der Ferne bemerkbar macht und alle 
Hausbewohner, belästigt: seine 23 Fistein bewirken eine profuse und 
stinkende Eiterung. 

Urinmenge gering, Spuren von Eiweif, deutliche Hypertrophie der 
Leber, die die falschen Rippen leicht überragt. Abendliches Fieber über 
37.52. Abwechselnd Verstopfung und Durchfall. 

So sah der Kranke, den uns Prof. Bier zuschickte, aus. Trotz unseres 
Zutrauens in unsere Methode und in den Au fenthalt in Berck, haben wir 
nicht versprochen und konnten wir nicht versprechen, diesen Kranken 
zu heilen. Auf 20 solcher Kranken Kann man mal 1 oder 2 solcher Fälle 
retten, sagten wir. 





Behandlung. Absolute Ruhe (in Rückenlage). Wir versuchten die 
Desinfektion der Wunden durch tägliche Bäder, alle zwei Tage Verband- 
wechsel mit Lysoform oder hypermangansaurem Kali usw. Der 
Kranke mufte den ganzen Tag am Strand leben, auf einem Rahmen 
liegend. Bald verschwand der abscheuliche Geruch, mit dem er durCh- 
drungen war. Er konnte etwas essen und nachts schlafen. Die ikterische 
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Gesichtsfarbe wurde heller, die Urinmenge wurde grôüfier (wir hatten ihn 
auf Milchdiät gesetzt). 


Nach 3 Monaten war jede Spur von Eiweil verschwunden. Die Tempe- 


ratur war Wwieder normal. Die weniger starke Eitcrung war fast nicht 
mehr stinkend. 





Fig. 1076. — Junger Mann der mit 23 infizierten Fisteln 


(nach Coxitis zu uns 
nach Berck kam(siehe Fig. 188, S. 251). Diese Fisteln bestanden seit 16 Jahren. 
Heilung (fast vollständig) nach 18 Monaten unserer Behandlung. 


Der Kranke 
wiegt jetzt fast das Doppelte, 50 kg statt 30. 


1 
Er 


Bald nachher nahmen wir unsere Pasteninjektionen in Gebrauch: die 
Injektion wurde in eine Fistel eingejagt, während 3 oder 4 Gehilfen die 
anderen 22 Fistelnôffnungen zuhielten, um die injizierte Paste zurück 
Zuhalten. Wir wiederholten diese Injektionen ungefähr alle 10 Tage. 


Nach 5 Monaten waren 14 Fisteln geschlossen und der Kranke hatte 
10 kg an Gewicht zugenommen! 
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Heute nach einem Jahr bleiben nur mehr 3 kleine unbedeutende 
Fisteln, die kaum einen Tropten Eïter geben und die man alle 8 Tage 
verbindet. 

Es ist sogar kein Eiter mehr, sondern eine serôse Flüssigkeit, ohne den 
ocringsten Geruch. Die vollständige Vernarbung ist also sicher und in 
allernächster Zeit zu erwarten. Der Kranke wiegt 50 kg (statt 30, die 
er bei seiner Ankunft wog). Er sieht gut und frisch aus und ist ganz 
lebenslustig. 

Das ist ein Beispiel einer Auferstehung, wie man sie hie und da erreicht 
und nach der man immer streben mul, die man aber absolut nie ver- 
sprechen kann, sobald es sich um so kachektische und so infizierte 
Patienten, wie diesen, handelt! 


5. Fall. — 15 Fisteln nach Coxitis. — Da wo die Hôhenluït (mit der Helio- 
therapie) nichts genutzt hat, heilt die See (mit unseren Injektionen). 
Bertha C., 17 Jahre alt, aus Zürich, kam vor 18 Monaten zu uns nach 

Berck. Sie war mager., blafñ, kachektisch, sie hinkte und litt an einer 

rechtsseitigen Hüftgclenkentzündung. Die Hüfte war mit Fisteln 











Fig. 1077. — 15 Fisteln nachCoxitis; hier hatte die Heliotherapiejin,der Schweiz 
versagt, wo unsere Behandlung von Berck geholfen, hat. (S. folgende Figur.) 


besät: wir zählten deren 15 mit reichlichem Ausfluf, so daB wir jeden 
Tac den Verband wechseln mufiten. Dieses Kind war seit zwei Jahren 
in einem Gebirgssanatorium in der Schweiz in Behandlung; sie wurde 
mit Heliotherapie behandelt, aber ohne Erfolg, da trotz dieser regel- 
mäfig befolgten Behandlung der Allgemeinzustand des Kindes immer 
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— Dasselbe Kind (siehe Fig. 1077) fast geheilt (nach 
Behandlung in Berck). 





18 
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Monaten 





Fig. 1079. — Tuberkulose des Hand- Fig. 1080. — Erklärende Zeichnung 
sgelenks mit Sequester. 6. Fall. der Radiographie von Fig. 1079. 





Fig. 1081. -— Der Sequester ist ohne Operation verschwunden. Bemerkenswert 
an dieser Figur ist die Adaptation des Radiusgelenkes an seine funk- 
tionelle Rolle, es hat sich ein bischen nach innen ausgebildet, um gleichsam 
das untere Ende der Ulna, das verschwunden ist, zu ersetzen. 
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schlechter wurde und weil es von einer Fistel, die es beim Eintritt in 
dieses Sanatorium hatte, es bis zu 15 infizierten Fisteln mit Fieber brachte. 
Das Kind wurde dann von seinen Eltern, die keine Hoffnung auf Gence- 
sung mehr hatten, aus dem Sanatorium entfernt. Zu dieser Zeit sah 
ein ganz bedeutender Arzt aus Kairo, Hr. Prof. Hobbs, das Kind und 
gab den Eltern den Rat, dasselbe nach Berck zu schicken. 


Behandlung in Berck. — So vollständige Ruhe wie môglich (die Eltern 
widersetzten sich der absoluten Ruhelage. die wir vorgeschrieben hatten). 
— Desinfektion der Wunden mit Ausspülungen von hypermangan- 
saurem Kali und Lysoform. 

s Monate später begannen wir mit unseren Pasteninjektionen, alle 
12 Tage eine (siehe Technik dieser Injektionen auf S. 199, Fig. 159; diese 
Fig. 159 zeigt uns cben dieses Kind). 

Diese Behandlung wurde ein Jahr lang fortgesetzt. Jetziger Zustand; 
das Befinden des Kindes hat sich von Grund aus gebessert. 

So kachektisch und gelb wie es war, sieht es jetzt frisch und rosa aus. 
es ist sehr lustig und wohlgemut; an Gewicht hat es 10 kg zuge- 
nommen. Die 15 Fisteln sind geschlossen mit Ausnahme von 3, auch 
diese sekretieren sehr wenig, man verbindet dieselben 1 oder 2 Mal per 
Woche und jede dieser kleinen Fistelchen hat sich schon mehrmals hier 
geschlossen, um dann wieder aufzubrechen. 

Wir haben heute die moralische Sicherheit, daB wir dieselben voll- 
ständig definitif in einer Zeit schlieSen kônnen, die, wir hoffen es, nicht 
mehr zu \entiernt liegt. 


Fall 6, — Fistel mit grofem Sequester entstanden durch Nekrose des 
unteren Teiles (das untere Viertel) der Ulna. Man hatte behauptet: 
diese Hand ist zu amputieren*. Und doch wurde sie geheilt ohne 
Amputation. Der Sequester hat sich spontan eliminiert. Aber nachdem 
der Sequester entiernt war. lieB die Heilung noch 2 Jahre aui sich 
warten. Heute haben wir normale Funktion der Hand (Fig. 1079 bis 
108%). 


Tumor albus des Handgelenks — multiple Fisteln, die auf spontane 
Erôffnung von Abszessen, die man nicht behandelt hatte, gefolgt waren. 
(1881 bis 1882). : 





Behandlunqg. Im Jahre 1882, Injektionen von Kampfernaphthol in 
die Fisteln; im Jahre 1883 kommt der hier abgcbildete grofie Sequester 
in einer der Fistelüffnungen zum Vorschein. Wir brauchen nur den 
Sequester mit einer Zange zu entfernen. Im darauffolgenden Jahr stôfit 
sich ein kleinerer Sequester ab. Trotz der Elimination der Sequester 
hält die Eiterung noch mebr wie zwei Jahre an. Injektionen von Kreo- 
sotôl und Kampfernaphthol. Endlich im Jahre 1906 ist die Vernarbung 
vollständig. Die Heilung ist jetzt seit 6 Jahren definitif. 

Heute sind die Kraft der Hand und deren Funktionsfähigkeit nahezu 
normal. 

Diese Beobachtung zeigt uns, daB wir bei Vorhandensein eines 
Sequesters nicht zum Messer zu greifen brauchen, die Heilung kann 
auch ohne Operation erreicht werden; denn, entweder werden die 
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Sequester durch die Injektionen Zzerstôrt, oder diesclben climinieren 
sich ganz von selbst. 

Man hätte sogar die Heilung nicht beschleunigt, wenn man hier 
operiert hätte, um den Sequester aufzusuchen, denn nachdem dieser 





Fig. 1082. — Jetziger Zustand von Fig. 1082. Die Hand in Flexion. Die 
Fig. 1079 und 1081. Kraft und die Funktionsfähigkeit 
der Hand sind nahezu normal. 


entfernt war. lieB die Heilung noch 2 Jahre au sich warten, man braucht 
sich übrigens nicht darüber zu wundern, wenn man bedenkt, dal die 
weichen Gewebe des Handgelenks und die benachbarten Knôchernen 
Teile des Sequesters mit Tuberkulose infiltriert waren. 

Die einzige vollständige und logische Operation wäre hier dief[Ampu- 
tation gewesen: mit unserer Methode aber wurde nicht allein diese Hand 
cerettet, sondern sie leistet auch heute und seit 6 Jahren alle Dienste, 
die man von einer normalen Hand fordern Kann. 


Ein Beweis, daB die Operationen Sequester bilden künnen. 
(V. u. VI, Fall, Fig. 108% bis 1089). 





Fig. 1084. — Radiograrhie Nr. 1. Fig. 1085. — Derselbe Kranke (Fort- 
Tuberkulose des Handgelenks. Man setzung). Radiographie Nr.2. Der 
sieht hier die, durch eine Auskrat- Sequester isoliert sich. Der grôfite 
zung bedingte Hôhle, im unteren Teil der radialen.Epiphyse ist nekro- 
Teil des Radius. Die zwei inneren tisch, hat Sick vom anderen Teil 
Drittel der Ipiphyse dieses Kno- getrennt, er hat sich oben in der 
chens haben, sich nach oben ver- Opcrationshôühle festgesetzt. 


schoben und zeigen Tendenz sich in 
die Operationshôhle einzunisten. 
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Erklärendes Schema der Radiographien 1085 und 1086. 

Fig. 1086 und 1087. — Der operative Eingriff hat eine grofie Hôhle im unteren 
Teil des Radius gebildet. Die durch den Eingriff traumatisierte Ephiphyse 
hat sich nach und nach in F' (Schema Nr. 1) geteilt, das interne Segment B 
bat sich}gedreht und in die Operationshôühle, wo es den Sequester gebildet 
hat (Schema Nr. 2) eingenistet. 
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Fig, 1088. — Derselbe (Fortsetzung). Fig. 1089. — Erklärende Zeichnung 
Radiographie Nr. 3. Der Sequester der Radiographie von Fig. 1088. 
ist verschwunden. 

Das nekrotisierte Stück der Epiphxse, das einen ganz gut isolierten Sequester 
gebildet hatte, ist in einer Fistelôffnung erschienen; von dort konnte man es 
leicht entfernen. In den darauffolgenden Tagen machte man einige modifi- 
zierende Injektionen. Zwei Wochen nachdem der Sequester sich ausgestofien 
hatte, schloB sich die Fistelôffnung komplett und für immer. 


Fall 7. - Ein Beweis, daf die blutigen Operationen Sequester bilden. 
Ein Beispiel für Sequester- und Fistelbildung nach einem blutigen Ein- 
griffe (die in Berck durch unsere konservative Behandlung geheilt 
wurden) (Fig. 1084 bis 1089). 


Die sechste Krankengeschichte hat uns gezeigt, dal die Sequester, 
um Zu heilen, die Operation enthehren kôünnen; die siebente Zeigt uns, 
dal die Operation selbst Sequester bildet, da das operative Trauma die 
letzten Ernährungsmittel dieser kranken, in ihrer Vitalitat gestôrten, 
Knochengebilde zerstôrt. Hier diese Beobachtung: 

Robert P. der im Februar 1908 nach Berck Kkam, hatte in Paris 
wegen einer geschlossenen Tuberkulose des Hanagelenks einen chirur- 
gischen Eingriff überstanden (Auskratzung des unteren Endes des Radius). 

Bei seiner Ankunft in Berck, 2 Monate nach der Operation: fistelnde 
Wunde auf der dorsalen Seite des Handgelenks mit Granulationen von 
der Grôfe eines Zweimarkstücks. 

Eine Eiterung, die tägliche Verbandwechsel erforderte. 

1. Radiographie bei der Ankunft (Fig. 1084 und 1086). 
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Vom Februar bis zum April 10 Injektionen von Jodoformkreosotôül: 
die Fistel wird jeden Tag kleiner und schlieBt sich Anfang April volil- 
ständig. Acht Tage nachdem die Fistel geschlossen war, bildet sich auf 
der palmaren Seite des Handgelenkes eine Ansammilung: die Haut ist 
rot gespannt, Fieber 39°. 

Punktion ohne Injektion: das Ficber fällt, aber die Ansammilung bildet 
sich von neuem: frische Punktion nach acht Tagen. 

Dann ôffnet sich die Fistel wieder und eitert bis zur Mitte Juni. 

Von April bis Juni 8 Injektionen von Kampfernaphthol. 

Am 5. Juni 2 Radiographieen (Fig. 1085 und 1087). 

Der Sequester erscheint an der Fistelôffnung am 16. Juni: man kann 
ihn leicht mit einer Zange entfernen. 

In einem Zeitraum von acht Tagen zwei Injektionen von Jodeformôl; 
Vernarbung am 28. Juni. Von der Zeit an blieb die Wunde geschlossen 
(siche Fig. 1088 und 1089). 

Die Funktion der Hand ist wieder normal geworden. 





<> 


9, ÜBER DIE BEHANDLUNG DER FRAKTUREN. 


A. FRAKTUR DER KNIESCHEIBE. 
(Bezieht sich auf Seite 97.) 


Theoretisch gesprochen ist hier, bei diesen Frakturen, die Behandlung 
die beste bei der man den frakturierten Herd erüffnet, die beiden Frag- 
mente freilegt, um sie zu vernähen oder doch wenigstens die Encer- 
clage zu machen. 

Wie verhält es sich aber in einem solchen Fall mit dem Landprak- 
tiker, der plôtzlich zu einem Unfall gerufen wird, dessen Natur man 
ihm nicht spezifieren konnte und der dann bei seiner Ankunft eine 
Patellarfraktur vorfindet bei einem Greisen, Arbeiter oder Bauern, 
vielleicht Alkoholiker oder Diabetiker. 

Glauben Sie vielleicht dieser Pratiker würde eine blutige Operation 
vornehmen, Sutur oder Encerclage in einem mehr oder weniger rein- 
lichen Hause ,,eher weniger‘‘...? Wäre das die beste Behandlung, 
die man in einem solchen Fall anwenden künnte? Wäre das vor- 
sichtig und weise gehandelt ? ei 

Ich habe mich üfters in diesem Falle befunden und ich habe folgende 
Behandlung eingeleitet, die mir immer gute Resultate geliefert hat, 
ohne Gefahr für den Kranken; eine Behandlung die ich Ihnen nur 
empfehlen kann: Konstruktion eines Gipsverbandes der vom Trochanter 
bis zu den Malleolen reicht und sogar bis zu den Zehen (siehe S. 661, 
Fig. 656): eine Viertelstunde nachdem der Gips festgeworden, üffnet 
man am vorderen Teil des Apparates ein Fenster, in der Hühe der 
Patella; die Ränder des Fensters müssen, nach oben und unten, jedes 
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Fragment um vier Finger breit überragen; dann legt man hufeisen- 
fürmig Wattetampons zwischen die Fragmente und die Ränder des 
Fensters, oben und unten, um die Fragmente so nahe wie müglich an- 
einander zu bringen; mit einigen Touren einer Velpeauschen Binde, die 
diese Tampons festhält und in Achtertouren umwickelt ist, realisiert 
man leicht diese Annäherung der Fragmente, bis zum vollständigen 
oder fast vollständigen Kontakt. 

















Fig. 1090. — Patellarfraktur. Behandlung. Lagerung der Wattekarrees unter 
den oberen und unteren Rändern des Fensters; die Binde komprimiert und 
drückt die zwei Fragmente der Patella aneinander in der Richtung der Pfeile,. 
— TT, Tampon oder Wattekarrees RAR Fragmente der Patella. 


Diese Kompression wird wenigstens alle Wochen erneuert. Am 
50. Tage kann man jeden Apparat entfernen. 


Wir konnten so bei Frakturen, die eine Diastase, von 2 bis 3 Finger 
breit, zeigten, bis auf einige Millimeter reduzieren. Und das funk- 
tionelle Resultat war ausgezeichnet.!) 


1) Unter anderen kônnte ich Ihnen den Fall von einer alkoholischen 
Bettlerin angeben, die in betrunkenem Zustande aufgefunden wurde; 
ich fand bei ihr eine Patellarfraktur mit einer zwei fingerbreiten Diastase 
zWischen den Fragmenten. — Zwei Monate nach unserer Behandlung 
konnte sie ohne jede Stütze gehen. 

Ein anderes Beispiel: ein Priester, 72 Jahre alt, konnte ein Jahr nach 
seiner Patellarfraktur (die von uns behandelt wurde), seinen Dienst 
wieder machen, weil er beim Knieen nicht behindert war. - 


Fraktur des Olecranon. 1103 


B. FRAKTUREN DES OLECRANON. 
(Bezieht sich auf Seite 97.) 


Wir behandeln auch die Frakturen des Olecranon auf dieselbe Weise 
mit einem Gipsverband, der in der Hühe der Fraktur gefenstert ist; 





Fig. 1091. — Fraktur des Olecranon. Apparat. Der Ellenbogen ist in leichter 
Flexion immobilisiert (15 bis 30°): man fenstert den Apparat auf der hinteren 
Seite um dort die wattierte Kompression des hinteren Fragmentes zu machen. 
Dieses Fenster läfit nach unten die Spitze des Ellenbogens frei. 

Fig. 1092. — Erklärendes Schema für die Kompression; man führt unter den 
oberen Rand des Fensters einige Wattekarrees ein; diese Karrees überragen 
das Fenster und bilden am oberen Drittel einen Wulst; die Velpeausche Binde 
schmiegt sie fest an, so daB man auf diese Weise in der Richtung des Pfeiles 
das Knochenstück, das durch den Triceps nach oben gezogen war, nach 


unten verschiebt. — Muskel und Sehne des Triceps. an deren Ende das 
gekrochene Olecranon haîftet. — 'T Wattelampon zur Kompression des frak- 
turierten Olecranon. — O, frakturiertes Olecranon. — C, Ulna. 


er gestattet uns mittels Wattekompression das obere Fragment dem 
unteren zu nähern. 
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Hier würde ein Druck auf das obere Fragment genügen; man tut 
aber gut, zwischen das untere Fragment und den Gips einen Tampon 
einzuschieben, um jede Druckstelle zu vermeiden. 

Theoretisch scheint es vorteilhalter, um die Fragmente in Kontakt 
zu bringen, wenn man den Gips in vollständiger Extension der Extre- 
mität anlegen würde; bei der vollständigen Extension wäre aber diese 
Kompression nicht wirksam; so daf wir die Extremität lieber leicht 
flektieren, wie dies auf Fig. 1091 abgebildet ist. 

Auch hier haben wir mit dieser Behandlung, die wir bei verschie- 
denen Kranken angewandt haben, die besten Resultate erzielt. 


C. FRAKTUR DES FEMURHALSES. 
EINE PRAKTISCHE UND SICHERE BEHANDLUNG. 
(Bezieht sich auf Seite 97.) 
Von allen Frakturen der Extremitäten gibt es kaum eine, die dem 


Praktiker mehr Kopfzerbrechen macht und weniger Genugtuung 
bringt, wie die Frakturen des Femurhalses. 
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Fig. 1093. — Normale Hüfte. 


Gewühnlich behandelt man sie mit Extension nach Hennequin oder 
nach Tillaux. Diese Extension aber, wenn man sie wirksam haben will, 
ist schwierig einzurichten und zu kontrollieren, aber was besonders in 
die Wagschale fällt, sie bleibt zu oft ungenügend, um eine gute Heïlung 
zu geben. — In der Tat, wenn eine Einkeilung der Fragmente besteht 
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(s. Fig. 1106), kann die Extension nicht wirken. Und wenn diese Ein- 
keilung nicht besteht, wenn die Fraktur vollständig ist (s. Fig. 1108), 
kann die Extension auch nicht genau die verschiedenen Faktoren der 
Deviation korrigieren, speziell die oft sehr ausgepräcte Verkürzung 
und die immer so widerspenstige AuBenrotation des unteren Frag- 
mentes so da die Resultate dieser Behandlungsmethode schlieflich 
ganz minderwertig und oft wirklich schlecht sind. 


Endlich ist diese Behandlung mit Extension bei vielen Individuen 
nicht anwendbar: bei all denen deren Alter oder deren Eingeweide 
ihnen nicht erlauben, während längerer Zeit das Bett zu hüten. 


Nach alledem versteht man sehr gut, daf diese Frakturen des Femur- 
halses (die so schlecht heilen, wenn sie heilen) ein Schrecken der Ârzte 
bleiben. Und deshalb müchte ich von der einfachen und praktischen 
Behandlung sprechen, die ich schon seit mehreren Jahren anwende; 
eine Behandlung, die bedeutend bessere Resultate gibt wie die 
Extension. 


Sie findet ihre Anwendung bei allen Varietäten, anatomischen und 
und Kklinischen, von Frakturen des Femurhalses: extra- und intra- 
kapsuläre Fraktur oder gemischte Fraktur oder Loslüsung der Epi- 
physen (s. Fig. 1093 bis 1100). 


Ein Wort über die Diagnose. 


Die Epiphysenlüsung wird oft im Anfang mit einer Coxitis ver- 
wechselt und später nach der Konsolidation mit einer Coxa vara (ebenso 
wie die anderen Deformationen, die auf eine Schenkelhalsfraktur 
folgen mit einer Coxa vara verwechselt werden). 


Diese Differentialdiagnose zwischen einer Epiphysenlüsung und 
einer Coxitis im Anfang ist aber leicht. Denn auBer den Angaben der 
Rüntgenstrahlen, die deutlich die Epiphysenlüsung zeigen und auBer 
dem Vorhergehen eines Traumas bemerkt man bei der Lüsung immer 
eine deutliche Verkürzung der Unterextremität, während man bei der 
beginnenden Coxitis das kranke Bein immer etwas länger oder doch 
wenigstens so lang vorfindet, wie das gesunde. 


Zur Differentialdiagnose zwischen Coxa vara und einer schlecht 
geheilten Fraktur beruft man sich auf das Trauma und auf die Exi- 
Stenz einer durch die X-Strahlen deutlich wahrnehmbaren Einknickung 
des oberen Randes des Halses in der Hühe der alten Frakturstelle. 


Und doch kenne ich Fälle wo die Verwechselung einer Coxa vara 
mit einer alten Epiphysenlüsung gemacht wurde, selbst von Chirurgen, 
die die Radiographie in Händen hielten. Die Diagnose ist aber dann 
leicht, man braucht sich nur zu erinnern, daB die Richtung des äuBeren 
Fragmentes des Halses schräg ist nach ‘aufen und oben und daf der 
Trochanter bei Coxa vara hypertrophisch ist (Fig. 1101), während bei 
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Epiphysenlüsung und schlecht geheilter Collumfraktur eine schräge 
Stellung des äuBeren Fragmentes des Halses nach unten und auben 
besteht (Fig. 1102). 

Was die direkte Diagnose bei Collumfraktur anbelangt, so ist sie 
gewôhnlich leicht. Man wird zu einer Person gerufen, die nach einem 
schweren Fall sich nicht mehr aufheben konnte und die tiber Schmerzen 





Fig. 1094. —}Die verschiedenen Varietäten der Schenkelhalsfrakturen: 1. Epi- 
physenlüsung; 2. intrakapsuläre Fraktur; 3. extrakapsuläre Fraktur; 4. 
transtrochantere Fraktur; 5. subtrochantere Fraktur. 


an der Hüfte klagt. Es ist gewühnlich eine ältere Person. Die Unter- 
extremität steht in AuBenrotation, es besteht Verkürzung von 2, 3, 
em: diese Verkürzung ist leicht zu konstatieren, wenn man die 
Hühe der beiden Fersen vergleicht. 

Man sieht gleich daB keine Fraktur des Unterschenkels und des 
Oberschenkels vorhanden ist; ferner bemerkt man auch, daB keine 
Luxation der Hüfte besteht, weil der Fremurkopf gut an seiner Stelle, 
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in der Hüftheuge unter der Arteria femoralis zu finden ist (s. 5. 778, 
Fig. 789 Diagnose der Hüftgelenkluxation;. 

Der Trochanter steht wie bei der Luxation über der Nelatonschen 
Linie. 





À. 
HT 


Fig. 1096. — Respektive Stellung der Fig. 1097. — Mischfraktur, intra- 
zwei Fragmente bei einer intrakapsu- und extra-kapsulär. 
lären Fraktur (nach einer Radio- 
graphie). 


Das ist eine Fraktur des Femurhalses: man fühlt übrigens ôfter die 
charakteristische Krepitation und die anormale Beweglichkeit der 
Fragmente. Es gibt aber Fälle, wo die Diagnose schwierig ist, wenn 
z. B. auf ein relativ geringes Trauma eine Fraktur folgt und wenn der 
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Fig. 1098, 1099 und 1100. — Extrakapsuläre Fraktur mit Einkeilung der Frag- 
mente. Die Merkelsche Spitze dringt in die spongiôse Masse des Trochanters 
ein und kann diese sogar zersprengen, die Achse des Halses bildet eine 
gebrochene Linie mit nach hinten offnem Ninkel. 
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Kranke nicht allein sich noch aufheben sondern auch noch weiter- 
gehen konnte. Denn das hat man ausnahmsweise bei älteren Personen 
gesehen, aber auch schon ôfters bei Kindern (z. B. Patient von 
Fig. 1111) und das hat man sogar bei nicht eingekeilten Frakturen 
beobachtet. 


Man muñ diese Facta kennen, um nicht absolut auf die Nichtexistenz 
einer Schenkelhalsfraktur zu schlieBen, wenn ein Kranker der an der 
Hüfte verletzt war, nach dem Trauma noch gegangen ist. Sie müssen 
selbst in diesem Fall die Symptome einer Epiphysenlüsung oder einer 
Fraktur des Schenkelhalses, die immer müglich sind, -aufsuchen. Wenn 
Sie die Radiographie zur Verfügung haben, dann ist die Sache ja 
leicht aber selbst wenn Ihnen die Rôntgenstrahlen fehlen, künnen Sie 
durch genauere Beobachtung und etwas mehr Geduld und Sorgfalt 
bei Ihrer Untersuchung die Diagnose stellen. 


Das Schema der Behandlunsg. 


Wir machen für die Fraktur des Femurs 1) einfach dasselbe, was wir 
für eine gewühnliche Fraktur der Extremitäten machen, zum Beispiel 





re MLUL 70 Differentialdiagnose zwischen ,,essentieller‘ Coxa vara und 
schlecht geheilter Collumfraktur. — 1. Hier (Fig. 1101) haben wir eine essen- 
tielle Coxa vara. Der ganze Hals ist verbogen: sein oberer Rand ist schräg 
nach unten und innen. 


Die Figur des normalen Femurs in punktierter Linie eingezeichnet (s. Fig. 1102). 





1) Und selbst für diejenigen des Femurkopfes. 
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für eine Unterschenkelfraktur, folglich: Direkte Reduktion (mit oder 
ohne Chloroform), dann ganz genaues Festhalten dieser Reduktion 
mit einem grofen Gipsverband (identisch mit dem gro$en Apparat bei 
Coxitis). Mit diesem Apparat bleibt der Patient in Rückenlage liegen, 
wenn hiergegen keine Kontra-Indikationen bestehen (also bei Kindern, 
bei Adoleszenten und bei Erwachsenen), aber er kann auch auf die 
Füfe stehen und sogar gehen, mit Krücken, wenn das längere Liegen 
für ihn mit Gefahr verbunden wäre (wie bei Greisen und bei einigen 
herzleidenden Personen). 





Fig. 1102. — 2. Traumatische Coxa vara. Die Epiphyse allein ist nach unten 
verschoben; der obere Rand behält seine schräge Richtung nach oben und 
innen bei {s. Fig. 1101). 


Schon jetzt müssen wir angeben, da der Oberschenkel eingegipst 
werden mu in einer Stellung von 30 bis 40° Abduktion, denn diese 
ausgesprochene Abduktion erleichtert in bedeutendem Mafe das Fest- 
halten der Reduktion und die regelrechte Funktionsfähigkeit der 
Extremität für später. 

Dieser ,,groBe Gipsverband‘* (der vom Nabel bis zu den Zehen reicht) 
bleibt 7 bis 8 Wochen liegen. — Dann wird er durch einen kleinen 
Gipsverband ersetzt, der nur vom Nabel bis zum Knie reicht (er wird 
in einer Abduktion, die zur Hälfte reduziert ist, angelegt) — und mit 
dem der Kranke geht und sich auf seinen FuB stützt. Nach 5 bis 6 
Wochen (im ganzen 3 bis 4 Monate Gips) wird der Kranke von jed- 
wedem Apparat befreit. Dann braucht man ihn nur zu massieren und 
ihm das Gehen beizubringen, wie nach einer gewühnlichen Fraktur. 


Dies ist im groBen ganzen eine Behandlung, die allen zugänglich ist, 
weil alle Ârzte eine Fraktur reduzieren künnen und einen Apparat für 


Praktische und empfehlenswerte Behandlung. tit 


Coxitis anfertigen kônnen (sie finden übrigens von S. 461 bis S. 468 
alle Details über die Technik der Konstruktion des Gipsverbandes 
angegeben und abgebildet). 





Fig. 1103. — Schema, das uns die Wirkung der Muskeln vergegenwärtigt: die 
Glutæen ziehen den Oberschenkelknochen nach oben und der Psoas und die 
AuBenrotatoren geben ihm die AuBenrotation. 


Nach alledem künnen wir uns mit den Finzelheiten dieser Behandlung 
der Schenkelhalsfrakturen beschäftigen. 


1. Die Reduktion der Fraktur. 


Diese Reduktion, wie bei den anderen Frakturen, kann gemacht 
werden ohne Chloroform; dieser wird ihnen die Aufgabe aber ganz 
bedeutend erleichtern und dem Kranken jeden Schmerz ersparen 
(Wenn also weder Sie!) noch Ihr Kranker !) eine stichhaltige Ursache 
haben, dann greifen Sie zum Chloroform.) 





1) Wenn Sie gut von einem Kollegen unterstützt sind, der mit der Nar- 
kose Bescheid weif (siehe diese Technik S. 123). 

2?) Also wenn er nicht zu alt, zu dick und nicht ganz weit vorgeschrit- 
tener Herzkranker ist. 
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Die Reduktionsmanüver. 


Die Richtung der Handgriffe, die gemacht werden müssen, wird 
angegeben durch die Richtung der bestehenden Deviation und durch 
die Analyse der verschiedenen Faktoren dieser Deviation (s. Fig. 
1103 und 1104). 

Man muk also korrigieren: 

a) Die Verkürzung; 

b) Die Aufenrotation; 

c) Die Abduktion. 

Wir müssen infolgedessen am Unter- und Oberschenkel ziehen, um 
sie in Innenrotation und in Abduktion zu bringen (Abduktion von 25 
bis 40°, wie wir angegeben haben). 





Fig. 1104. — Verkürzung und AufBenrotation bei der intrakapsulären Fraktur 
des Femurs (links). 


Der Zug. — Damit dieser Zug wirklich wirksam sei, damit er zur 
Korrektion führe, müssen wir zuerst das obere Fragment immobili- 
sieren, also das Becken; sonst werden die beiden Fragmente nach 
unten verschoben durch den Zug den wir am kranken Bein ausüben 
und wir laufen dann Gefahr, die anormalen Verhältnisse der Fragmente 
nicht zu korrigieren. 





Praktische und sichere Behandlung, LULS 


Hier wie man das obere Fragment fixiert. 

Während der Kranke von zwei kräftigen Gehilfen unter den Armen 
festgehalten wird, zieht eine andere Person kräftig am gesunden Bein, 
um dasselbe nach unten und nach auBen bis zu 40 bis 45° Abduktion 
zu bringen. Dieser Handegriff hat zum Zweck und als Resultat auf 
dieser Seite das Becken des Kranken nach unten zu verschieben und 
folglich durch eine entgegengesetzte Bewegung die kranke Seite des 





Fig. 1105. — Korrektionsmanôver bei linker Schenkelhalsfraktur. Man bringt 
das kranke (linke) Bein in Abduktion, Innenrotation und Hyperextension. 

Der am rechten FufB angebrachte Zug dient zur Gegenextension. Also (der 
Kranke liegt auf dem Rücken) ist die Gegenextension bedingt : 1. durch diesen 
Gehilfen, der am gesunden Fuf zieht; 2. durch einen zweiten Gehilfen, der 
das Becken immobilisiert; 3. durch einen wollenen Strang, der in der Hüft- 
beuge der kranken Seite liegt. Die Korrektion wird durch den Chirurgen 
selbst gemacht, der am kranken Fuf und Knie zieht ; er bringt den Femur in 
Abduktion, Innenrotation und Hyperextension und gibt ihm so eine, der 
durch das Trauma bedingten, entgegengesetzte Stellung, die in Fig. 1104 
abgebildet ist. 


Beckens sowie das obere Fragment der Fraktur nach oben zu bringen 
oder doch wenigstens dieses obere oder innere Fragment zu verhindern 
sich gleich nach unten zu verschieben (wenn man an der kranken 
Extremität zieht, um die Fraktur zu reduzieren). 

Um ferner das obere Fragment besser zu fixieren, drückt ein anderer 
Gehilfe den Sitzknorren von unten nach oben. auf der kranken Seite : 
man kann aber auch einen Strang aus Wolle über das Ischion und das 
obere Fragment anlegen, das andere Ende der Schlinge wird am Kopf 
des Bettes oder am oberen Rand des Tisches fixiert (s. Fig. 1105). 
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Fig. 1106. — Korrektion bei Einkeilung der Fragmente. Der kranke Ober- 
schenkel ist in Flexion, dann in Abduktion gebracht: diese Bewegung ist 
begrenzt; Kopf und Hals sind gegen den oberen Rand der Cavitas gestemmt. 
Rechts gesunde Seite: forcierte Abduktion. 





Fig. 1107. — Fortsetzung der Korrektion (siehe Fig. 1106) bei Einkeilung der 
Fragmente; wenn man die Abduktion forciert, zerstôrt man die Einkeilung 
der Fragmente. 
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Dann schreitet man zur Reduktion und läBt zu diesem Zweck mit 
Kraft an dem kranken FufB und Bein ziehen. 


Der Gehilfe zieht fest nach unten und auBen (bis zu 30 bis 40 oder 


45° Abduktion). Er gibt dem Fu eine Rotationsbewegung nach 
innen, um die bestehende Aufenrotation zu korrigieren; der Arzt 





Fig. 1108. — Bei der Extension gleitet der Strang der vom Psoas gebildet ist, 
in der Rinne, die zwischen Femurhals und Femurkopf liegt und nach vorne 
auseinander klafft: diese Muskelfasern sind ein Hindernis für die Adaptation 
wenn man die Reduktion durch direkten Zug am Bein versucht (siehe Fig. 
1109). Bei gewissen Frakturen mit groBer Verkürzung, besteht Verschiebung 
der weichen Gewebe zwischen die beiden Fragmente. 


selbst konstatiert mit der Hand, die auf dem Trochanter ruht, an der 
Frakturstelle, ob die Reduktion sich bewerkstellige; er hilft mit, indem 
er mit dieser Hand auf den Trochanter drückt und mit der anderen 
Hand auf das kranke Knie um die verbessernde Innenrotation und 
Abduktion zu akzentuieren. 





Fig. 1109. — In diesem Fall (s. Fig. 1108) braucht man den Oberschenkel nur 
bis zum rechten Winkel zu flektieren; bei dieser Bewegung trennt sich der 
Psoas, der vom kleinen Trochanter mitgenommen wird, von der Frakturlinie. 
— Dann bringt man den Oberschenkel in Extension und in Abduktion. 





Fig. 1110. — Der groBe Gipsverband, der an der Unterextremität direkt nach 
>eduktion der Fraktur angelegt wird. Mit diesem Apparat kann der Kranke 
mit Krücken gehen (für die Kranken, die nicht ohne Gefahr während längerer 
Wochen die Ruhe in Rückenlage vertragen kônnten). : 
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Sobald die Reduktion erreicht ist, kontrolliert man durch direkte 
Palpation der Hüfte!) und durch genaue Messung des Oberschenkels, 
die man eventuell wiederholt: das Bandmañ wird abwechselnd auf 
dem gesunden und kranken Oberschenkel angelegt, von Spina iliaca 
bis zur Spitze der Patella, die Beine werden dabei symmetrisch in 
einem gleichen Abduktionsgrad gehalten. 





Fig. 1111, — Gaston D... 15 Jahre alt. Die Radiographie zeigt uns, daf der 
Kopf vollständig vom Hals getrennt ist, Die Bruchfläche dieses letzteren 
schaut nach vorne senkrecht zur Bruchfläche des Kopfes (zu bemerken ist, 
dañ dieser junge Mann nicht einen Tag aufgehôrt hatte zu gehen und dañ er 
Zu uns kam, erst 7 Monate nach einem Fall, der die Fraktur wahrscheinlich 
bervorgebracht hatte und daf endhch er zu uns kam mit der Diagnose Coxitis. 


In bezug auf die Reduktion müssen wir noch zwei Bemerkungen 
machen: a) Wenn es sich um eine Fraktur handelt mit Einkeilung der 
Fragmente (dann ist die Fraktur ôfters unvollständig), dann tut man 


1) Oder besser noch durch die Radioskopie oder tadiographie, wenn 
dies praktisch durchführbar ist. 
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besser, nicht zu kräftig zu ziehen, um nicht die Fragmente in brutaler 
Weise zu trennen. Nein, man muB drehen, ziehen und bewegen nur 
grade soviel wie man braucht, um zu einer vollständigen Korrektion 
der bestehenden Deviation zu gelangen, man geht, das ist wahr, bis 
zu einem gewiBen Grad von Hyperextension. 





Fig. 1112. — Dasselbe Kind 5 Wochen später, die Radiographie ist durch ein 
Fenster des Gipsverbandes genommen. Das Bild ist dasselbe, wie bei einem 
normalen Femur in Innenrotation. Ausgezeichnete anatomische und funk- 
tionelle Heilung (diese Heilung ist desto bemerkenswerter, weil die Fraktur 
nicht erkannt und während 7 Monaten ohne Behandlung geblieben war). 


Also nur die unbedingt notwendigen Handgriffe um das Knie in 
eine Innenrotation von 10 bis 15° und in eine Abduktion von 25 bis 
30° zu bringen. 

Hier ist ein guter Handgriff um die Einkeilung der Fragmente zu 
lüsen. (S. Fig. 1106 und 1107.) 

b) Wenn es sich hingegen um eine ganz vollständige Fraktur handelt 
mit einer bedeutenden Diastase der Fragmente und einer nennens- 
werten Verkürzung, 3 em und mehr; wenn man (durch Palpation) 
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den Trochanter und das untere (oder vielmehr äuBere) Fragment über 
und vor dem Femurkopf findet, dann sind die beiden Fragmente oft 
genug durch Fasern der Kapsel oder der Muskeln getrennt, so dai man 
die Reduktion nicht durch direkte Traktion an dem Oberschenkel in 
Extension erreichen kann. (S. Fig. 1108 uni 1109.) 

Zuerst muB man den Oberschenkel flektieren und zwar hie und da 
bis zu 90°; nur so entspannen Sie die zwischenliegenden Fasern und 
befreien die Fragmente; es wird Ihnen dann gelingen, das untere (oder 
äuBere) Fragment des Halses mit dem oberen (oder inneren) Fragment 
in Kontakt zu bringen. 

Durch Palpation vergewissert man sich ob die Adaptation der beiden 
Fragmente gut erreicht ist; während man sie nun so festhält, bringt 
man mit der anderen Hand das Knie nach aufen bis zu 45°, bis man 
fühlt, daB man aufgehalten ist, durch einen Gehilfen, der am Bein 
und am Fuke zieht. In einem solchen Fall muB man speziell versuchen, 
den Oberschenkel so weit wie müglich nach aufen zu bringen 45°; bis 
man fühlt da man aufgehalten ist durch den Kontakt des oberen 
Randes des Femurhalses mit dem oberen Rand der Gelenkpfanne 
(was bei 45° Abduktion geschieht);, diese Stellung ist besonders günstig 
zur genauen Fixation der Reduktion. 


2. Die Fraktur wird fixiert und immobilisiert. 


Wenn die Reduktion erhalten ist (jeder der Gehilfen bleibt an der 
oben angegebenen Stelle) beschäftigt man sich mit der Konstruktion 
des Gipsverbandes, der die Reduktion ganz genau fixieren muf. Also 
ein gro$er Gipsverband wie bei Coxitis, den alle Praktiker machen 
künnen, wenn sie die, in diesem Buche angegebene und skizzierte 
Technik befolgen; wir kommen nicht mehr darauf zurück (siehe Fig. 
1110). 

Sobald die letzte Binde angelegt ist und ehe der Gips fest ist, nimmt 
man den Kranken sanft von der. Beckenstütze herunter und legt ihn 
sorgfältig auf den Tisch; die Gehilfen halten beständig die gegebene 
Stellung fest. Eine Hand bringt man an den Sitz der Fraktur um die 
exakte Reduktion zu sichern (durch den Gipsverband), man umgreift 
mit der geüffneten Hand den Gips, während die andere, auf das Knie 
gelegte Hand die Stellung des Knies sichert, um bald die schon erhal- 
tene Abduktion oder Innenrotation zu vergrüBern oder zu vermindern, 
je nach den Erfordernissen des betreffenden Falles. 

Man modelliert auch den Gips über den Darmbeinkanten nach innen 
von der Spina iliaca und in der Hühe des Sitzknorrens wie auf S. 464 
und 466 abgebildet ist. À 

Man bleibt dann mit den Gehilfen an Ort und Stelle, bis der Gips 
festgeworden ist. Man braucht dann nur — aber das wissen Sie ja 
schon — den Verband in der Hühe des Nabels, der Geschlechtsteile 
und der Zehen auszuschneiden, 
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Noch eine Bemerkung in bezug auf Konstruktion des Gipsver- 
bandes. Wenn es leicht ist bei einem mageren Kranken einen Gips- 
verband anzulegen, so ist dies noch lange nicht der Fall bei einer 
dicken und fetten Person; aber auch hier wird man zu seinem Zweck 
kommen, wenn man nur die nütige Zeit und Aufmerksamkeit dazu 
verwendet. 

Der Gipsverband leistet übrigens so gro$e Dienste, daf man nicht 
darauf verzichten soll. 





Fig, 1112. — Abklatsch der Radiographie vor Fig. 1111. (Win geben diese Zeich- 
nung, um für jedermann die Verletzung deutlicher darzustellen.) 


Man wird mir vielleicht einwenden, dañ man zu dieser Korrektion 
mehrere Gehilfen haben muf. Aber ich wiederhole es, es brauchen 
dies keine Ârzte zu sein, Sie künnen zu diesem Zweck Personen aus der 
nächsten Umgebung des Kranken benutzen; diesen Personen bringen 
Sie leicht bei, was Sie von ihnen fordern. 

Trotz des Anscheins ist diese Behandlung sehr einfach, auf jeden 
Fall in der Mehrzahl der Fälle; von 10 Mal £eht 9 Mal alles ohne Schwie- 
rigkeiten, sowohl die Reduktion wie das Anlegen des Gipsverbandes,. 
Sobald aber der Gips angelegt ist, dann ist die ganze Geschichte 


erledigt. 
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Dieser Gipsverband gibt Ihnen drei Monate später (ungefähr) eine 
perfekte anatomische (oder fast) und eine gute funktionelle Heilung. 
Hier wird man durch Massage, Übungen und Bäder usw. nachhelfen. 

Der hier abgebildete Fall (siehe Fig. 1111 bis Fig. 1114) von Collum- 
fraktur bei einem jungen Mann von 15 Jahren ist ein Beispiel, unter 





v 


Fig. 1114. — Abklatsch der Radiographie von Fig. 1112. 


vielen anderen, von idealer Heilung, die durch die eben beschriebene 
Methode erhalten ist. 


Alles was vorhergeht bezieht sich auf die Behandlung der Schenkel- 
halsfrakturen rezenten Datums. 


Wir geben ietzt einige Indikationen über 


Die Behandlung ALTER Frakturen des Schenkelhalses. 
1. FALL. — Die Fraktur ist schon konsolidiert, aber das funktionelle 
Resultat ist schlecht. 
Ein Kranker (dessen Schenkelhalsfraktur schon vor mehreren 
Monaten oder Jahren entstanden ist) kommt zu lhnen, weil er stark 
CALOT — Orthopädie, Fil 
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hinkt; man konstatiert eine sichtbare Verkürzung und eine starke 
Deviation des Beines in AuBenrotation mit Abduktion. Er fräâgt ob 
Sie ihm nicht helfen kôünnen. Ja, man kann die Verkürzung und die 
schlechte Stellung verbessern, folglich das Hinken. 

Man untersucht den Kranken, in Narkose wenn môüglich. Das Becken 
wird gut immobilisiert (durch zwei Gehilfen), von denen der eine den 
gesunden, auf das Abdomen flektierten, Oberschenkel festhält und der 
andere das Os iliacum der kranken Seite fixiert (eine Hand erfaft den 
Darmbeinkamm, die andere den Sitzknorren), man versucht durch 
alternative Flexions- und Extensionsbewegungen des kranken Ober- 
schenkels die beiden Fragmente dieser Fraktur, die vielleicht noch 
unvolliständig konsolidiert ist, zu trennen. 

a) In gewissen Fällen kann es vorkommen daf man, wenn die Ver- 
lütung nicht ganz solide war, so die Fragmente trennt; man konsta- 
tiert dies durch direkte Palpation des Halses: Man verspürt abnorme 
Beweglichkeit und Reiben der getrennten Knochenfragmente. 

Sobald diese Mobilisation erreicht ist, bringt man den Femur in 
Korrektions- oder eher Hyperkorrektionsstellung, folglich in Innen- 
rotation und deutliche Abduktion. 

Dann fixiert man diese Korrektion durch einen Gipsverband, dessen 
Form und Dauer dieselben sind, wie bei den frischen Frakturen. 

b) Wenn man aber mit 5 oder 6 kräftigen Flexions- und Extensions- 
bewegungen des Oberschenkels nicht dazu kommt, die Fraktur zu 
entlôten, dann soll man nicht insistieren; dann nimmt man seine 
Zuflucht zu einer kleinen Osteotomie, um das Brechen in der Hôühe der 
Frakturstelle zu erleichtern, ich sage kleine Osteotomie, weil sie nur 
die Hälfte oder ?/, des Knochens interessiert, das übrige bricht man 
durch Osteoklasie; klein auch weil sie ganz harmlos ist; man macht 
sie subkutan, es ist kaum eine blutige Operation, sie wird von allen 
Kranken vertragen. 

Ich habe die Operation ungefähr 10 Mal gemacht bei schlecht kon- 
solidierten Schenkelhalsfrakturen, die schweres Hinken oder Fehler 
zurückgelassen hatten und dieser Eingriff hat mir immer ausgezeich- 
nete (oder fast perfekte...) anatomische und funktionelle Resultate 
geliefert. 


Die Technik der linearen Osteotomie des Halses. 


In welcher Hühe wird man dieselbe machen ? 

In der Hühe der Fraktur oder einfacher über und nach innen vom 
groBen Trochanter ganz gegen denselben, auf dem äufBersten Teil des 
Halses. 

In welcher Richtung? Nicht ganz genau senkrecht, sondern schräg 
nach innen und unten; das Osteotom folgt nahezu einer Linie, die den 
durch die Diaphyse und den Femurhals gebildeten Winkel in zwei Teile 
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teilt oder einfacher, es wird gegen den mittleren Teil der äufBeren 
Fläche des Oberschenkels gerichtet (siehe Fig. 1115). 

Wenn der Kranke auf der gesunden Seite liegt, sucht man den oberen 
Rand des gro$en Trochanters auf, Über ihm, ganz gegen ihn, macht 
man einen vertikalen Hautschnitt von 1 em oder kaum 11% cm. 
Dann führt man das Osteotom parallel zur Inzision ein und stüBt es 
in die Tiefe, bis man Kontakt mit dem Knochen hat. 

Jetzt dreht man das Osteotom um, also senkrecht zur Achse des 
Halses und führt es gegen den mittleren Teil der inneren Fläche des 
Oberschenkels. 

Mittels eines Hammers lä$t man es bis in die Hälfte der Dicke des 
Knochens eindringen;, nach 2 oder 3 Hammerschlägen bei einem 
Kinde, nach 5 oder 6 Schlägen bei einem Erwachsenen. Auf dem gra- 
duierten Osteotom kann man ganz genau das Weiterschreiten des 
Osteotoms verfolgen. 




















Fig. 1115 — Technik der lineären Osteotomie bei den schlecht geheïlten Schen- 
kelhalsfrakturen. In dieser Figur sieht man die Richtung, die man dem Osteo- 
tom geben muB. Das Osteotom mul von Chirurgen so eingestellt sein, daf 
die Verlängerung der Richtung am mittleren Teil der inneren Fläche des 
Oberschenkels endigen würde. — Man schneidet mit dem Osteotom nur zwei 
Drittel der Dicke des Knochens ein, Das letzte Drittel bricht man durch 
Osteoklasie. (S. folgende Figur.) 


Der Nervus cruralis und die femoralen Gefäfe sind nach vorne und 
der Nervus sciaticus nach hinten, leicht zu umgehen; man braucht nur 
mit der scharfen Seite des Osteotoms den Kontakt mit dem Knochen 
nicht zu verlieren und dasselbe weder nach vorne noch nach hinten 
Zu verschieben, man muB also die oberen und unteren Ränder des 
Osteotoms in einer Ebene halten, die parallel ist der Ebene, die durch 
diese beiden Linien bestimmt wird: die Achse der Diaphyse und die 
Achse des Haïlses, (S: Fig. 1116.) 

Sobald man gefühlt hat oder auf dem graduierten Osteotom gesehen 
hat, da man mehr wie die Hälfte der Dicke des Knochens durch- 
trennt hat, zieht man das Osteotom zurück und legt einen Tampon auf 
die kleine Wunde, um zur Osteoklasie, die den Knochen vollständig 
brechen muf, zu schreiten. 

Zur Osteoklasie wird das Becken fest durch zwei Gehilfen immobili- 
Siert, der Oberschenkel wird stark durch einen anderen Gehilfen in 
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Abduktion gebracht, wie wenn man die bestehende Deviation noch 
vergrüBeren wollte. Man drückt kräftig zu bis es kracht; dann bringt 
man allsogleich den Oberschenkel in entgegengesetzte Stellung von 
Abduktion, ungefähr 30° und Innenrotation, also in Hyperkorrektion. 

Die kleine Hautwunde braucht nicht vernäht zu werden. 

Immobilisation in einem gro$en Gipsverband. Mit diesem Apparat 
kann der Patient liegen bleiben oder gehen, wenn dies als notwendig 
erachtet wird. Einige Tage nach diesem kleinen Eïngriff kann der 
Patient aufstehen. 


2, FALL. — Die Fraktur des Halses ist nicht konsolidiert. 


Ein Kranker kommt zu Ihnen 6 Monate, 1 Jahr, 2 Jahre nach seiner 
Verletzung. 

Er leidet an einer Pseudarthrose, er hat Schmerzen, kann kaum 
gehen und bittet Sie seine traurige Lage zu bessern. 

a) Man versucht zuerst mit einer unblutigen Anfrischung, um die 
Konsolidation zu erreichen. Um diese unblutige Anfrischung zu 
machen, erfaft man den Oberschenkel, bei fixiertem Becken und 
mobilisiert während mehrerer Minuten die zwei Fragmente oder besser 
man reibt sie gegeneinander, dann fixiert man in einem Gipsverband. 
Und es kommt vor, wenn die Fraktur frischeren Datums ist (weniger 
wie ein Jahr) daB so die knôcherne Verlôtung erhalten wird. Wir 
kônnten mehrere solcher Fälle angeben. 

Sie werden 4 bis 6 Monate auf diese Verlôtung warten. Wenn sie in 
diesem Moment aber nicht erlangt ist, dann dürfen Sie kaum darauf 
zählen. 

Und dann, was werden Sie dann machen? 

Die Interventionisten bei Frakturen werden Ihnen entweder die 
Resektion des Kopfes oder die blutige Anfrischung der zwei Fragmente 
vorschlagen mit darauffolgender Extension nach der Methode von 
Hennequin. 

Gegenüber der kleinen Osteotomie, von der wir oben gesprochen 
haben, zeigen diese Operationen aber einen ernsten Charakter und 
deren Folgen sind überhaupt ganz unsicher. Die Resektion des Kopfes 
lift in der Tat ein ganz minderwertiges orthopädisches Resultat zurück 
und sogar ein sehr ausgesprochenes Hinken; wir künnen aber ohne 
blutige Operation ein viel besseres Resultat erreichen. 

Was nun den Wert der blutigen Anfrischung mit nachfolgender 
Extension und den Wert des Enchevillements anbelangt, ohne diesen 
Wert bestreiten zu wollen, so will ich Ihnen doch zwei Beobachtungen 
mitteilen, die ich kannte von Kranken, die in Deutschland operiert 
worden sind und die beweisen, da man diesen Operationen nicht 
zuviel Zutrauen schenken darf. 

Bei einem ersten Kranken, einem Portugiesen, wurden die Frag- 
mente mit Stiften befestigt. Bei der zweiten Gehübung brachen die 
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Stifte ab, er fiel wieder und wollte von der Zeit an nichts mehr von 
einer Operation hôüren: er blieb immer unbeholfen mit zwei Fremd- 
kürpern in der Hüfte. 

Bei einem zweiten, einem Franzosen, 30 Jahre alt, wurden durch 
Hoffa die beiden Fragmente mit Stiften aneinandergebracht; er hatte 
aber infolge der Operation so starke Schmerzen und ging so schlecht 
(ich konnte mich selbst hier überzeugen, da8 keine Verlôtung bestand, 
die zwei Fragmente verschoben sich gegeneinander trotz der Stifte), 
daf er auf die Entfernung der Stifte drängte; die Operation wurde 
von einem Chirurgen aus Paris gemacht, der dann auch in der Wunde 
die Fragmente anfrischte: dann kontinuierliche Extension, die von 
Hennequin selbst eingerichtet und überwacht wurde. 


Fe 





























Fig. 1116. — Lineare Osteotomie (Fortsetzung). Die Richtung des Osteotoms 
von oben nach unten, ist diejenige der Achse des Femurschaftes (der obere 
und untere Rand des Osteotoms) bleiben parallel mit der Ebene die durch die 
Achse des Femurschaftes und die Achse des Femurhalses gebildet wird). 


Die Verlütung, auf die man gezähit hatte, aber machte sich, trotz 
des ziemlich schweren Eingriffs, nicht. 

Was soil man aber dann in diesen Fällen tun? Ich für meinen Teil 
rate ihnen von der Resektion des Kopfes und von der Anfrischung ab; 
diese Operationen künnen hüchstens einigen Spezialchirurgen für 
Frakturen reserviert bleiben — und noch! denn persünnlich glaube ich 
nicht daf diese blutigen Methoden der einfachen unblutigen Methode, 
die ich ihnen angeben werde, vorgezogen werden sollen. 

Diese besteht in einer Transposition des unteren Fragmentes der 
Fraktur nach vorne durch ähnliche Handgriffe wie wir, orthopädische 
Chirurgen, sie anwenden gegen die alten Hüftgelenkluxationen, wenn 
wir nur einfach die Stellung des Kopfes verbessern und ihm einen 
knôüchernen Halt nach vorne geben wollen, ohne die wirkliche Reduk- 
tion zu versuchen. Bei einer Fraktur lä$t man das obere Fragment da, 
wo es ist, aber man bringt den Oberschenkel in Hyperextension, 
Abduktion und interne Rotation, auf daf man dem unteren Fragment 
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eine gute und feste Stütze nach vorne am Becken gebe!). Auf diese 
Weise kommt man zu einem funktionellen Resultat, das im 
Allgemeinen den blutigen Behandlungen überlegen ist und zwar ohne 
die geringste Gefahr, die mit diesen blutigen Operationen verbundenist. 


Schluffolgerung. 


Wie soll also im gro$en ganzen, nach uns, die Behandlung der Schen- 
kelhalsfrakturen gemacht werden ? 


1. Bei frischen Frakturen: Korrektion der Deviation und Stellung 
in Abduktion von 30 bis 40° mit Innenrotation von 10 bis 15°. Dann 
Immobilisation wie bei Hüftegelenkentzündung in einem Gipsverband 
mit dem die jungen und gesunden Patienten liegen bleiben und mit 
dem die älteren Patienten aufstehen und, auf Krücken gestützt, gehen. 

2. Alte Fraktur. 


A. Wenn schon Verlütung eingetreten ist: 


a) Sucht man durch nichtblutige Mobilisation die zwei Fragmente 
von einander zu trennen, dann bringt man sie in richtige Stellung und 
legt einen Gipsverband an... Ruhe oder Gehen je nach den Indi- 
kationen. 

b) Wenn dieser Mobilisationsversuch nicht glückt, dann subkutane 
Osteotomie über dem Trochanter; partielle Osteotomie der zwei 
Drittel des Durchmessers des Knochens; das andere Drittel wird 
durch Osteoklasie getrennt, dann Gipsverband in richtiger Stellung. 


B. Wenn die Fraktur nicht konsolidiert ist: 


a) Mobilisation, um zu versuchen eine Anfrischung der zwei 
Fragmente zu bekommen; (durch nicht blutige Handgriffe) dann 
Immobilisation in einem grofen Gipsverband. 


b) Wenn dieser Anfrischungsversuch nach 4 Monaten Wartezeit zu 
keinem Resultat geführt hat, statt dann eine immer schwere blutige 
Operation zu machen, die sehr oft genug ohne Nutzen ist, beschränkt 
man sich darauf den Oberschenkelknochen in Hyperextension?) zu 
bringen und in eine Abduktion von 45° um dem unteren Fragment 
nach vorne am Becken eine gute Stütze zu geben. Mit diesem Gips- 
verbande kann der Kranke gehen. Nach drei oder vier Monaten in 
dieser Stellung gibt man dem Oberschenkel eine kleinere Abduktion 
(ungcfähr 15°) die man mit einem zweiten und letzten Gipsverband 
festhält, den man dann noch zwei oder drei Monate beibehält. 

Mit der Behandlung, die ich eben angegeben habe, wird man leicht 
die frischen Frakturen des Femurhalses heilen. Was nun die alten 
Frakturen anbelangt, die schwere Fehler hinterlassen haben, so erreicht 


1) Man findet alle Details über diese Technik Se 880 "TE 
2) Von 15° ungefähr. 
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man mit dieser Behandlung bedeutende Besserungen oder sogar Hei- 
lung: man erreicht dies sogar durch sehr unschuldige Verfahren (mit 
denen man die Versicherung hat, nie etwas zu verfehlen), was man 
nicht von den blutigen Methoden 1), die gegen die Frakturen des Femur- 
halses angewandt werden, behaupten kann. 





1) Hier sind die Statistiken der zwei Knochenchirurgen (vielleicht die 
beiden erfahrensten, die bestehen), bei den Frakturen des Schenkel- 
halses: 

a) Lambotte aus Antwerpen: von 20 Kranken, die von ihm operiert 
worden sind (Anschrauben des Femurkopfes) sind drei gestorben (einer 
durch Pneumonie, zwei durch Infektion). 

b) Pierre Delbet aus Paris: von 26 Kranken, die er operiert hat (Befesti- 
gung mit Stiften), sind 4 an den Operationsfolgen gestorben. 

Das ist für die Mortalität also 145%. Und die funktionellen Resultate ? 





<> 


DIE COXA VARA. 


DIAGNOSE UND BEHANDLUNG. 
(WAS JEDER PRAKTIKER WISSEN MUSS.) 


Diese Frage der Coxa vara interessiert, wie Sie sehen werden, alle 
Praktiker. 


1. Fall. Bei allen Ârzten wird oft wegen Kindern von 2 bis 3 Jahren 
konsultiert, die beim Gehen watscheln. Wissen Sie, was das ist? — 
eine ,,schlechte Gewohnheit‘ ? — Nein. — Eine Muskelschwäche, die 
(gemäfB der Formel) ,,beim Wachsen verschwinden wird ?“ — Nein. 

Es kann nur eins von diesen beiden Übeln sein: kongenitale Luxation 
der Hüfte oder... Coxa vara. 


2. Fall. Eine im Wachstum begriffene Person (12 bis 20 Jahre) geht 
hinkend oder watschelnd (auf einer Seite oder auf zwei); das ist auch 
entweder eine kongenitale Hüftgelenkluxation oder eine Coxa vara.1) 


3. Fall. Eine jüngere Person kommt zu Ihnen wegen Hinkens oder 
klagt über Schmerzen?) an der Hüfte oder am Knie; Sie denken an 
Coxitis und in der Tat handelt es sich sehr oft um Coxitis, aber nicht 
immer; das kann auch eine Coxa vara sein. 

In diesen drei Fällen müssen Sie also an die Môglichkeit einer Coxa 
vara denken; Sie müssen die Diagnose stellen künnen, um die Behand- 
lung einzuleiten, denn Sie begreifen wohl, daf die Behandlung total 
verschieden sein muB, je nachdem es sich um Coxa vara oder um kon- 
genitale Luxation handelt und man würde Ihnen einen solchen Irrtum 
in der Diagnose und in der Therapie nicht verzeihen. Sie werden diesen 
Irrtum vermeiden mit den (S. 679 und S. 694 angegebenen Indika- 


1) Das doppelscitige Schwanken des Rumpfes beiïm Gehen Kkônnte 
jedoch auch bedingt sein durch eine progressive Muskelatrophie, die 
schon bedeutend fortgeschritten wäre; die Diagnose würde dann aber 
in dieser Falle keine Schwierigkeiten darbieten. 

2) Warum, fragen Sie, bestehen bei der Coxa vara diese Schmerzen 
und diese Kontrakturen? Aus derselben Ursache, wegen der bei PlattfuB 
im Jünglingsalter Kontrakturen und Schmerzen bestehen. 


| 
| 
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tionen.!) Wir wollen nur ein Wort über die Differentialdiagnose zwischen 
Coxa vara und Coxitis hinzufügen. Es besteht nämlich ein Fall, wo 
diese Diagnose ohne Zuhilfenahme der Radiographie fast nicht müg- 
lich ist. Bei einer jungen Person, die hinkt und die intermittierend 
Schmerzen verspürt seit mehr wie einem Jahr, wenn man sie zu Ihnen 
bringt. 





Fig. 1117. — Normaler Femur. Die Achse des Halses bildet mit der Achse des 
Schaîftes einen offenen Winkel (nach unten) von ungefähr 130°. 
Fig. 1118. Coxa vara (mittleren Grades). Der Winkel des Halses und der 
Diaphyse ist ein rechter Winkel. 

Fig. 1119. — Coxa vara von schwerer Form. Der vom Halse und der Diaphyse 

gebildete Winkel mift nur 45°. 

Fig. 1120. — Coxa valqa. Statt der normalen GrôBe von 130°. hat hier der vom 
Halse und der Diaphyse gebildete Winkel 160°. Sie ist seltener, wie die Coxa 
vara und oft bedingt durch die Kinderlähmung, während die Coxa vara cher 
eine Folgeerscheinung der Rachitis ist. 





Die Diagnose wird hier sehr schwierig, weil bei einer Coxitis, die 
Schon länger wie ein Jahr besteht, eine Verkürzung vorhanden ist, bei 
der der Trochanter über der Nelatonschen Linie steht: diese Coxitis 
ist leicht mit einer Coxa vara zu verwechseln. Die Klinik gibt uns 
gewiB Wahrscheinlichkeitszeichen, um diese Diagnose zu stellen (und 
Sie kennen dieselben *), aber der sichere Beweis in einem solchen Falle 
kann nur von der Radiographie geliefert werden. 


1) Siche S. 679 für Differentialdiagnose zwischen Coxa vara und einer 
Verbicgung als Folgeerscheinung bei einer schlecht geheïlten Schenkel- 
halsfraktur (Fig. 1101 und 1102). 

2) Wenn eine teigige Verdickung um die Hüfte besteht, dann ist es eine 
Coxitis; wenn die Eltern Ihnen bestimmt sagen künnen, dal das kranke 
Bein im Anfang länger war, wie das andere (che es kürzer wurde), dann 
ist es eine Coxitis usw. 
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Prognose und therapeutische Indikationen. 


Was geschieht mit diesem Hinken und diesen funktionellen Stü- 
rungen bei Coxa vara, wenn man sich nicht darum kümmert. 

a) Bei ganz kleinen Kindern hat man beobachtet, daf sie von selbst 
verschwanden; man darf aber nicht hierauf rechnen und man hat die 
Pflicht, diese Deformation zu behandeln grade so gut wie die anderen 
rachitischen Verbiegungen. Also: 1. durch allgemeine und alimentäre 
Behandlung, die Sie sehr gut kennen: Milchdiät, Aufenthalt in einem 
guten Klima, wenn müglich an der See, und 2. in einer /okalen Behand- 
lung. Ruhelage und kontinuierliche Extension mit 1 bis 2 kg Bela 
stung in einer Abduktion der Beine von 25°. 

Diese Behandlung genügt fast immer, um bei ganz kleinen Kindern 
die Coxa vara zu heilen, um nach 1 oder 1%, Jahren das Watscheln 
und Schaukeln beim Gehen zum Verschwinden zu bringen. In allen 
Fällen werden Sie sich also im Anfang an diese einfache Behandlung 
halten. 

Man braucht ein oder zwei Jahre im Mittel, um zu dieser funktio- 
nellen Heilung zu gelangen. Wenn das nicht genügt, dann macht man 
folgende orthopädische Behandlung (man macht dieselbe sogar direkt 
bei schwerer Form von Coxa vara um Zeit zu gewinnen und das Resultat 
zu sichern: Man bringt den oder die Oberschenkel in Innenrotation 
von 15 bis 20° und in eine forcierte Abduktion von 45° (man macht, 
um diese Abduktion zu erreichen, wenn nûütig die Dehnung oder die 
Ruptur oder die Durchschneidung der Adduktoren des Oberschenkels 1) 
und behält diese Abduktion während 3 Monaten bei mit einem grofen 
Verband für Coxitis; nach 3 Monaten entfernt man den Gipsverband, 
lift aber den kleinen Kranken noch liegen, noch 2 oder 3 Monate; 
während dieser Zeit kommen die Beine spontan in ihre normale Stel- 
lung zurück. Dann wird der Kranke auf die Füfe gestellt und man 
läBt ihn gehen (also im ganzen 5 — 6 Monate Behandlung). 


b) Bei jüngeren Personen: 

Auch hier hat man die Behauptung aufgestellt: das Hinken und 
die Schmerzen würden von selbst vergehen, sie würden verschwinden 
am Ende der Wachstumsperiode; also Geduld, warten wir diesen 
Moment ab. Und das ist auch hie und da wahr, aber nicht immer, 
speziell in den Fällen, die etwas schwererer Natur sind (grade wie der 
schmerzhaîte PlattfuB oder die Skoliose oder das Genu valgum bei 
jüngeren Leuten nicht von selbst verschwinden am Ende der Wachs- 
tumsperiode). Man ist hier gezwungen, eine direkte Behandlung der 
Deformation zu beginnen. Hier was man machen wird: 

a) Für die leichten Fälle (sowohl in bezug auf Hinken wie in bezug 
auf funktionelle Stôrungen) legt man den Kranken zur Ruhe und 

1) Siehe für alle Einzelheiten dieser Technik das Kapitel über die Hüft- 
gelenkentzündung, 5. 484 u. IN 
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macht eine Extension am Bein mit einer Abduktion von 20 bis 25° 
während 5 bis 6 Monaten. 
b) Bei stärkerem Hinken macht man die oben angegebene orthopä- 
dische Behandlung. (Stellung in Abduktion und groBer Gipsverband.) 
c) Bei sehr auffallendem Hinken und schweren funktionellen Stô- 
rungen muB man, um zur Heilung zu gelangen, sich an die blutige 
Operation wenden. 





Fig. 1121. — EKinseitige linke Coxa Fig. 1122. — Gewinn der durch die 
vara. Verkürzung, Stellung in Ad- keilfürmige Osteotomie erzielt wird. 
duktion und AuBenrotation. (SAME STRS SG) 


In diesen Fällen genügt die orthopädische Behandlung nicht mehr. 
Dies ist aber nicht absolut und wenn man nicht zu viel Eile hat, kann 
man versuchen mit der Reserve, da man bei miflungenem Versuch 
zur blutigen Methode seine Zuflucht nimmt. Ich kenne zum Beispiel 
solche Fälle, wo starkes Hinken mit schwerer anatomischer Verbiegung 
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vorlag, wo der Chirurg als einzige Hilfe die direkte Osteotomie vorge- 
schlagen hatte, die Eltern waren aber nicht damit einverstanden, aus 
Angst vor jeder blutigen Operation und baten, man môüge sich aus- 
schlieBlich an eine orthopädische Behandlung halten und in der Tat 
diese genügte, um bei diesen Kranken zu einer funktionellen Heilung 
zu führen (also das Hinken zu beseitigen), ohne aber, das ist nicht zu 
bestreiten, die anatomische Heilung zu bewirken; nun ist es aber 
eigentlich nur die funktionelle Heilung allein, die die Kranken und 
deren Eltern interessiert. 


Man darf aber doch in solchen Fällen nicht sich ausschlieflich auf 
die alleinige orthopädische Behandlung verlassen; oft genug erfordern 
die schweren Fälle von Coxa vara die blutige Behandlung. 


Die blutige Behandlung. 


Was hat man nicht schon in bezug auf Operation bei der Coxa vara 
vorgeschlagen und gemacht! Verschiedene Chirurgen sind soweit 
gegangen, daf sie den Kopf und den Hals des Femurs reseziert haben 
ohne zu bedenken, daB das einzige Resultat dieser sehr schweren Ope- 
ration darin bestand, das bestehende Hinken durch ein neues, noch 
häBlicheres Hinken zu ersetzen. 


Heute heift die blutige Behandlung der Coxa vara für Sie Osteo- 
tomie; bei der Diskussion handelt es sich nur darum zu wissen, ob 
diese lineär oder keilfürmig sein soll. 


Die erste, die lineäre Osteotomie ist leichter, schneller gemacht und 
einfacher; man kann sie subkutan machen, es ist kaum eine Operation. 
Man kann sich mit ihr begnügen wenn man vor der Operation mit 
Freilegen des Femurs Angst hat. 


Man durchschneidet den Knochen direkt unter dem Trochanter. 
(S. Fig. 1125, Technik.) Die Osteotomie wird nicht ganz transversal 
sein, aber etwas schräg nach unten und nachinnen. Bei der Osteotomie 
durchschneidet man nur zwei Drittel des Knochens; den Rest bricht 
man durch Osteoklasie. 


Man erhält damit sehr gute Resultate. 


Die keilfürmige Osteotomie wird aber entschieden nutzbringender 
sein: auch sie wird eine leichte Operation bleiben, wofern sie nur unter 
dem Trochanter (selbst direkt darunter) gemacht wird; wenn sie 
ferner bei der doppelten Coxa vara in zwei Malen gemacht wird mit 
einem Zwischenraum von einem Monat, dann ist sie auch nicht ein- 
greifend (sie wäre nicht leicht oder wenigstens nicht sicher, nicht ein- 
greifend unter entgegengesetzten Bedingungen), wenn sie also in der 
Hühe des anatomischen Halses oder in der Masse des hypertrophierten 
Trochanters gemacht würde oder wenn sie in einer Sitzung an den 
beiden Oberschenkeln ausgeführt würde. 
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MuB man diesen Vorteil der keilformigen Osteotomie eigentlich noch 
demonstrieren ? 

Nehmen wir an, Sie hätten einen rechtwinkelig gebogenen Stock 
aus dem Sie in der Hühe der Biegung einen Keil herausschneiden; Sie 
schonen auf der spitzen Seite des Keïles einige Holzfasern. Wenn 
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Fig. 1123. — Normaler Femur. Die funktionelle oder nützliche Hôühe wird 
gemessen von dem, am hôchsten stehenden Punkt des Kopfes, bis zur Zwi- 
schenlinie des Knies. 


Fig. 1124.— Femur mit Coxa vara traumatischen Ursprungs. AB, Achse des 
Halses nach dem Trauma: Der Winkel, den Hals und Diaphyse bilden, miBt 
nur 95° statt 130°, die zwei Seiten des Winkels haben sich genähert, folglich 
funktionelle Verkürzung. Die Resektion eines Knochenkeïiles gestattet uns, 
die Arme des Winkels zu ôffnen, sie mehr auseinander zu schieben. Die Achse 
des Halses nimmt dann die Stellung AB und macht einen Winkel von 130° 
oder mehr mit der Diaphvse, folglich funktionelle Verlängeruns. Durch 
diese operative Coxa valga kônnen wir die Verkürzung kompensieren, die 
durch das Zusammendrücken des Halses in Folge des Traumas entstanden ist. 





man nun den Winkel redressiert, wie wenn man den Stock grade machen 
wollte, so versteht man sehr gut, daB, wenn man auf diese Weise dieses 
mit ungleichen Armen versehene Winkelmaf immer weiter üffnet, man 


für die Extremitäten (A und B}ein immer stärkeres Auseinanderweichen 
erhält. 
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Man kann dieses Experiment auch mit Pappe machen. Man schneidet 
sich aus derselben einen Femur in Coxa vara-Form, macht einen Keil 
an der gewollten Stelle und redressiert; er gibt Ihnen dann die ange- 
strebte Verlängerung. Die Verlängerung wird um so grüfker sein je 
kleiner der primitive, von der Diaphyse und dem Hals gebildete, Winkel 
war. Eine andere SchluBfolgerung ist die, daf die Verlängerung um 
so grüker sein wird, je hôher die Spitze des Keiles gelegen sein wird. 
Die Berechnung und die Konstruktionen mit dem Winkelmesser 
werden uns auch zu denselben Resultaten führen. 





Fig. 1125. — Nach der Konsolidation: 1. Stellung bei Abnahme des Gipsver- 
bandes. 2. Stellung beim Gehen: Das Knie kommt bis in die Hôhe des 
Knies der gesunden Seite, so daf man die Verlängerung, die durch unseren 
Eingriff hervorgebracht wurde, erkennt. 


Praktisch machen wir also die Resektion unter dem Hals. Es ist dies 
übrigens das einzige System, das uns erlaubt, den Femur so grade wie 
môglich zu bekommen. Wir haben so einen doppelten Vorteil; “ein 
Maximum von Verlängerung für das Bein und ein Minimum von 
Deviation für die Linie des Femur (und unsere Operation wird doch 
fast so wenig eingreifend sein, wie wenn wir sie weiter nach unten 
machen würden). 
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Durch unseren Eingriff wird auch der Oberkürper sich verlängern 
dadurch, daB er sich streckt. Vor der Operation watscheit das Kind wie 
eine Ente, der Oberkürper dreht sich nach allen Seiten, die Vertikale 
ist für das Kind nur eine transitorische Stellung. Wenn die Spitze 
des Trochanters nicht weiter an das Darmbein anstôBt, wird der 





Fig. 1126. — Keïlfürmige Osteotomie. Das resezierte Knochensegment (mit 
DA IUE eingezeichnet). (S. S. 1136 die Dimensionen dieses knôchernen 
Keiles) Stellung, die das untere Segment nach der Osteotomie einnimmt. 


Oberkürper schnell beim Kinde immer senkrecht gehalten. Die Hühe 
der Schulter ist soweit gehoben als das Bein verlängert worden ist, als 
das Bein sich der Senkrechten genähert hat und endlich als der 
Oberkürper sich gehoben hat. 


Der grüfite Gewinn ist aber in der Müglichkeit der verschiedenen 
Bewegungen zu suchen,. 


Jetzt noch einige Worte über die Operationstechnik. 
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Fig. 1127 und 1128. — Bestimmung des knôchernen Keïles bei der beginnenden 
Coxa vara. Damit die funktionellen Läingen der zwei Oberschenkelknochen 
gleich seien, mul der Punkt T, der auf der linken Seite eingezeichnet ist, 
auf dieselbe Hôhe kommen, wie der gleiche Punkt auf der rechten Seite, also 
auf die horizontale Linie H; H stehf senkrecht zur Achse des Kôrpers, also 
in Punkt T. Um an diesen neuen Punkt zu gelangen, wenn einmal die Osteo- 
tomie gemacht ist und die Konsolidation erreicht ist, wird dieser Punkt T 
einen Bogen durchlaufen haben (punktiert}, dessen Zentrum mit dem Rota- 
tionszentrum O des Femurkopfes korrespondiert. Wenn man, durch einen 
Strich, das Rotationszentrum des Kopfes mit diesem Punkte T verbindet, 
dann wird man die Richtung der neuen Achse des oberen Teiles des Femur 
nach der Korrektion haben, der Winkel der von dieser neuen Achse mit der 
alten Achse À O T P gebildet, wird genau der Winkel des zu entfernenden 
knôchernen Keïles sein. 


Technik der keilformigen Osteotomie. 


Der Patient wird so auf die gesunde Seite gelegt, daB die kranke 
Hüfte ganz frei nach oben liegt. 

Auf der Mitte der äuBeren Fläche des Trochanters macht man einen 
senkrechten Schnitt von ungefähr 5 bis 6 cm, dessen oberes Ende 
der Nelatonschen Linie entspricht (die von der Sp. il. a. s. bis zum 
Sitzknorren geht). 

Man inzidiert zuerst die Haut, dann dringt man mit einem zweiten 
Schnitt direkt bis auf den Knochen, den man entweder in einer Tiefe | 
von 1, 2 oder 3 cm findet, je nachdem man mit einem mageren oder 
fetten Patienten zu tun hat, da die Haut vom Knochen speziell durch 
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‘das mehr oder weniger entwickelte Fettpolster getrennt ist; es 


befindet sich dort nur eine dünne Schicht von aponeurotischen Fasern 


mit Muskeln und Sehnen. 


V0 LS EE Keilfôrmige Osteo- 
tomie, Hautschnitt von 5 bis 6 
cm dessen oberes Ende nahezu 
der Nelatonschen [Linie ent- 
spricht (Linie die von dersp.a.s. 
bis zum Sitzknorren geht). 





Fig. 1130.—Keïlfôrmige Osteotomie (Fort- 


setzung) Frste Inzision am Knochen. 
Die Schneide des Osteotoms wird an 
die korrespondierende Stelle an der 
oberen Grenze des zu entfernenden 
knôüchernen Keïles angesetzt Das In- 
strument hat eine Schrägstellung, von 
oben nach unten, von ungefähr 25° in 
bezug auf die knôcherne Ebene. Einige 
Hammerschläge lassen es bis zur ge- 
wollten Tiefe eindringen. 


Dann spaltet man das Periost in einer Länge, die ungefähr der Aus- 
dehnung des Hautschnittes entspricht, und hebelt dasselbe mit einem 


CALOT — Orthopädie. 
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flachen Raspartorium ab; man mu bis zu den zwei Rändern der 
äuberen Knochenfläche entblü$en, damit man die ganze Breite des 
Femurs, die entfernt werden soll, schôün vor Augen habe. Diese Breite 
(oder Durchmesser) schwankt zwischen 2 oder 3 cm, je nach dem 
Alter des Patienten. Man muk einen kräftigen MeiBel haben, der unge- 
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Fig. 1131. — Keïlférmige Osteotomie (Fortsetzung). Zweite Inzision des Kno- 
chens. Die Schneide wird parallel zur ersten Inzision angesetzt. In der Hôühe 
des unteren Randes des Keiles wird er um 25° gesenkt und dringt so in den 
Knochen ein, daB er den tiefen Teil der ersten Inzision verbindet. 


fähr auch diese Breite hat, damit man den Knochen schnell und glatt 
in seiner ganzen Breite durchschneiden kann. 

Welches sind die oberen und unteren Grenzen der Basis des Keiles, 
den man entfernen muB? Sie sind, je nach dem Fall, verschieden, die 
Fig. 1127 und 1128 demonstrieren dieselben; sie stehen in einem 
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gewissen Verhältnis zur Deviation und zum Grade von Abduktion, 
die man erreichen will; in einem Wort, der Offnungswinkel des Keïles 
muB gleich sein einem Stück, das am Hals und an der Diaphyse des 
Kranken fehlt, um den normalen Winkel, der 130° beträgt. zu erreichen, 
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Fig: 1132. Kvilfôrmige Osteotomie (Fortsetzung). Das durch das Osteotom 
umschriebene und getrennte Knochenfragment wird entfernt, man beendigt 
die Sektion durch eine Osteoklasie. 


wenn der Winkel der Coxa vara 80° beträgt, dann mu der Winkel 
des knôüchernen Keiles 130°—80°—50° betragen. 

Sie kônnten auch durch Ausprobieren diesen Keil bestimmen... 
wenn sie immer mehr Knochen entfernen bis Sie zu einer Abduktion 
des Oberschenkels von ungefähr 45° gelangen. 


72* 
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Man kann noch einfacher sagen (weil dies im Allgemeinen genügend 
genau ist), daf die Basis des knôüchernen Keiles etwas mehr wie 1 cm 
(sagen wir 11, cm) bei einem Kinde unter 10 Jahren und 2 cm ungefähr 
bei Kranken, die über 10 Jahre alt sind, betragen mu. 





AR 
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Fig. 1133. — Ein Fall vor beginnender Coxa,vara. Der Kranke ist 12 Jahre alt, 
die Radiographie wurde gemacht am,5. April 1905. Man sieht, daf der durch 
die Achse des Halses und durch diejenige der Diaphyse gebildete Winkel 
kaum 88° statt 130° erreicht. Der ganze Hals ist auf beiden Seiten gehogen, 
charakteristisches Zeichen der essentiellen Coxa vara.(Siehe auf der folgenden 
Figur die Fortschritte, die die Krankheït in 6 Jahren gemacht bat, trotz 
Extension und relativer Ruhelage mit einer allgemeinen antirachitischen 
Behandlung.) 


Die Tiefe des Keiles wird sein von 11% cm bei Kindern von weniger 
wie 10 Jahren und 21 cm bei Kranken, die über dieses Alter hinaus 
sind. 

Wenn man die zwei Dimensionen (Tiefe und Breite des Knochen- 
keiles) kennt, dann ist es ein Leichtes zu sehen, welche Schrägstellung 
man dem Osteotom geben mu; die beiden Einschnitte der obere und 
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untere sind schräg in entgegengesetzter Richtung; man mu beiden 
dieselbe Obliquität geben, damit die zwei durchschnittenen Knochen- 
flächen genau auf einander passen). 


Ich brauche kaum hinzuzufügen, daB man nicht nur einen breiten 
MeiBel haben muB, sondern da derselbe auch kräftig sein mu; des- 
gleichen ist ein guter und kräftiger Hammer erfordert. 





Fig. 1134. — Dasselbe Kind (7. Juli 1911), also 6 Jahre später: Bitte mit der 
vorhergehenden Figur zu vergleichen, um die Fortschritte deutlich zu sehen, 
die die Verbiegung in dieser Zeit gemacht hat. Der Winkel zwischen Hals und 


Diaphyse mift kaum 50°. Der stark hypertrophierte Trochanter stôût bei 
den Abduktionsbewegungen am Darmbein an. 


Wenn der Knochenteil entfernt ist, bricht sich der Femur noch nicht 
ein; es bleiben noch in der Tiefe Knochenfasern, die ihm noch als 
Schiene dienen; diese bricht man durch eine Osteoklasie. Damit man 
diese ohne zu groBe Anstrengung resp. ohne zu grofes Trauma für den 
Kranken machen kann, muB die mit dem scharfen Instrument gemachte 


Knochensektion ungefähr zwei Drittel der Dicke des Knochens 
begreifen. | 
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Sobald der Knochen gebrochen ist (nach der Osteoklasie, die man 
an einem immer deutlichen Krachen erkennt), bringt man die zwei 
Flächen in Kontakt. 

Man mukB wissen, da man fast immer bei dieser Abduktions- 
bewegung durch die Sehnen der retrahierten Adduktoren gehemmt 
wird; wenn man aber insistiert, und diese Abduktionsbewegungen 





Fig. 1135. — Dasselbe Kind — nach der blutigen Operation, Radio vom 5. Sep- 
tember 1911 zwei Monate nach der Operation als man den Gips entfernt 
hatte; die zwei Extremitäten sind noch in Abduktion. Auf der rechten Seite 
— War eine lineare Osteotomie gemacht worden, die Verlôtung ist knôchern 
und fest aber die zwei Fragmente sind übereinander verschoben. Auf der 
linken Seite aber, wo die Osteotomie keiïlformig war, hat die knôcherne Ver- 
lütung sich ohne Verschiebung der Fragmente gemacht. (Die keilformige 
Osteotomie ist also vorteilhafter, wie die lineare Osteotomie sowohl vom 
orthopädischen, wie vom ästhetischen Standpunkte aus ) (S. Fig. 1136.) 








mehrmals wiederholt, fühlt man wie diese Muskeln sich langsam 
immer mehr dehnen. Man kann dabei etwas durch Massage und Kneten 
dieser Muskeln nachhelfen, sogar wenn dies erfordert wäre, künnte 
man sie an ihren Ansätzen einreiBen !). 

Hie und da (selten) ist das Hüftgelenk etwas versteift oder anky- 
losiert und man ist gezwungen, um den Femur vomKôürper zu entfernen, 
diese osteofibrüsen Adhärenzen zu zerreiBen; man erreicht dies durch 


1) Siehe für Technik dieser Ruptur S. 484 und S. 785. 
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dieselben Abduktionsbewegungen, die auch die retrahierte Gelenk- 
kapsel und die verkürzten Sehnen dehnen; man fährt mit diesen 
Abduktionsbewegungen so lange fort, bis man die zwei angefrischten 
Knochenflächen aneinander bringen kann. 





Fig. 1136. — Radiographie sechs Monate nach der Operation am 5. Februar 
1912, Die Abduktion ist verschwunden, die Extremitäten sind in richtiger 
Stellung. Man sieht, da der Hals und Diaphysenwinkel grôBer geworden ist; 
er mifit jetzt 120°, er ist also fast normal. Die Spitze des Trochanters hat sich 
gesenkt und vom Darmbein entfernt; durch diese Bewegungen kommen die 
Insertionen der Glutæi in ihre normale Hôhe. Das list die anatomische Hei- 
lung. Was nun das funktionelle Resultat anbelangt, so ist dieses auch ausge- 
zeichnet, jedoch nicht ganz auf der linken Seite {lineare Osteotomie) und es 
besteht eine Verkürzung von & mm auf dieser Seite, während die Heilung auf 
der rechten Seite (keïlf‘rmige Osteotomie) absolut tadellos ist. 


Man immobilisiert dann den Oberschenkel in einer Abduktion von 
45° nachdem man vorher selbstverständlich die Wunde gereinigt hat; 
entfernt alle Knochensplitter, macht Blutstillung und vernäht mit 
Katgut — ohne Drainage, es müfte denn die Bildung eines Hämatoms 
zu befürchten sein. 

Um den Gips anzulegen, wird der Kranke wieder flach auf den 
Rücken gelegt. Dieser Gipsverband ist derselbe (was Modell, GrüBe 
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Fig. 1137. — Skizze der Radiographie von Fig. 1133. 
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Fig 1138 — Skizze der Radiographie von Fig: 1134. 
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Fig. 1139. — Skizze der Radiographie von Fig. 1135. 





Fig. 1140. — Skizze der Radiographie von Fig. 1136. 
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und Konstruktion anbelangt) wie der Apparat, den wir bei Hüft- 
gelenkentzündung anlegen; er reicht vom Nabel bis zu den Zehen 1), 
Man läft diesen Verband 27%, Monate liegen. 

Bei doppelseitiger Coxa vara macht man die Operation in zwei Sit- 
zungen (man lä$t einen Zeitraum von ungefähr einem Monat zwischen 
den zwei Eingrifften). 

Nach zwei bis drei Monaten Gipsverband werden die Beine frei- 
gelassen; sie kommen von selbst zu ihrer parallelen Stellung zurück. 
Man sorgt nur für Massage, aktive und passive Bewegungen, macht 
Gehübungen, zuerst mit Krücken, dann mit Stücken und endlich mit 
einem Stock. 

Die Behandlung ist ungefähr 6 Monate nach der Operation beendigt. 

Und die funktionellen Resultate, die man so erreicht, sind perfekt 
oder fast perfekt. 

Die Eltern hatten Ihnen Kinder gebracht, die bei jedem Schritt 
watschelten, Sie geben ihnen Kinder zurück, die eine normale Gangart 
haben. 

Wir künnen also heute die funktionellen Stürungen der Coxa vara 
heilen: 1. durch eine einfache interne Behandlung (mit Ruhe und 
Extension in den leichten Fällen); 2. durch eine orthopädische 
Behandlung (Dehnen der Adduktoren und Gipsverband) bei mittel- 
schweren Fällen; 3. durch eine chirurgische Behandlung (lineäre oder 
keilfürmige Osteotomie) in den schwersten Fällen. 

Der grüBte Vorteil dieser Therapie liegt eben darin, daf sie von allen 
Praktikern, die guten Willens sind, angewandt werden kann. 





1) Siehe für Technik der Konstruktion des Gipsverbandes $S. 461 u. ff. 
folgende, 
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NB. — Dieses Inhaltsverzeichnis ist ein richtiges Resumee des Buches. 

Vorwort. —— Die Behandlung der tuberkulôsen Affektionen zu 
Beginn ist allen Praktikern, die guten Willens sind, zugänglich. 
ÉD UTP ANS MEANS AU 0 MERCURE Fan 11 


Das Hexalogon oder die 6 Gebote des Orthopädisten. 1. Frühzeitige 
Diagnose. 2. Direkt sich anschlieBende Behandlung. 3. Ausdau- 


= 


ernde Bchandlung. 4. Gutsitzende Gipsverbände machen. 5. Bei 
der Tuberkulose darf man die Abszesse nicht ôffnen, sondern man 
mu sie mit Punktionen und Injektionen behandeln........... 1e 
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DREI KAPITEL ÜBER DIE APPARATE, 
DIE ANASTHESIE, DIE PUNKTIONEN UND 
INTÉERIIONEN: 


TECHNIK DER APPARATE. 
1. DIE GIPSVERBÂANDE. 


À. Die unbedingt notwendigen Begriffe, die man haben mu, um einen 
Gipsverband anzufertigen. 


Man Soil sogar für die Frakturen die zirkulären Gipsverbände (den 
Gipsrinnen) vorziehen; die ersten sind angenehmer für den Kranken 
und leichter zu machen wie die Schienen. 

] ain à 7irkulär Vince i 

Um in einem zirkulären Gipsverband alle kranken Punkte im 
Auge Zu behalten braucht man denselben nur an diesen Stellen zu 
lenstern oder ihn in einen doppelschaligen Gipsverband zu ver- 
wandeln. 
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Die Ernährung der eingegipsten Extremität'ist gut wenn die Er. 
nährung der Zehen und Finger normal ist; diese letzteren werden 
immer in dem Apparat freigelassen. 


Ein Gipsverband wird gemacht mit Steifgazebinden, die in Gips- 
brei getaucht "und um die einzugipsende Gegend gelegt werden: 
diese letztere wird zuvor mit einer Hülse aus weichem Stoff bedeckt. 


Man”muB sich also verschaffen: 


4. Ein6 éneanlesenaes IS... Cire OR NN 
2 NW OROL PATISRPAGIRR Sa RU ET Ne TUE 
SN DTA tea a de) RE MOQUE 


Die enganliegende Hülse ist ein Jersey, ein Strumpf oder ein Ârmel 
AUS COUR MOTS, ee NAN ES ER D ee RE ET RE 
Diese Bekleidung ‘ist immer dünner und gleichmäfiger wie die 
Bekleidung mit Watte. Nur wenn man keine Hülse hat, nimmt man 
Watte und appliziert dieselbe dann in so dünner und regelmäfiger 
Samont wie moe (von lis 2 mmADICEB) Te 


Die Gipshinden sind Binden aus appretierter Gaze von 5 m Länge 
und von 15 em Breite, die mit Gipsbreéidurchtränkt sind ........ 


a) indem man sie direkt vor dem Gebraueh in Gipshrei taucht; 
dieser Gipsbrei wird gemacht mit 5 Teilen Gips und 3 Teilen kalten 
RSS CHIC PAZ, ER EN OR A TES MERE ER 


b) oder indem man sie etwas zum voraus (eine oder einige Stunden 
mit trockenem Gips einpudert) und zwar 60 gr Gips auf jeden Meter 
Binde; diese Binden werden einige Minuten vor Gebrauch in kaltes 
NOM HARATIOME ne 0-2 à 2e de Me MUR En NN Te 

Um einen kräftigen Apparat zu erhalten, kann man zwischen die 
Bekleidung mit Binden ,,Attellen‘ oder Verstärkungsstücke ein- 
schalten. Diese Attellen sind ganz einfach viereckige Stücke aus ap- 
pretierter Gaze, die zum voraus zugeschnitten werden, um dann‘1 
oder 2 Minuten vor ihrem Gebrauch in denselben Gipsbrei getränkt 
PA WVeTOEN Vue di iNUBIL 4 br imrrnaslecersonpineis 

Diese Attellen sind'zwei'an der Zahl, sie haben eine Länge, die 
gleich ist der Länge des Apparates, eine Breite, die gleich ist der 
halben Circumferens maxima dieses Apparates; die Dicke verträgt 
2 oder sogar 3 Schichten Gaze, je nachdem'es sich um einen kleinen 
oder einen grofien Gipsverband handelt, um ein Kind oder einen 
Erwachsenen. 

Bei einem Gipsverband am Arm der auch den Schultergürtel mit- 
fassen muf oder bei einem Verband der Unterextremität, der auch 
das Becken mit erfafit, legt man eine dritte Attelle in Gürtelform 
an über die beiden oberen Enden der 2 länglichen Attellen. 


Technik des Gipsverbandes. 
Nehmen wir an, Sie hätten einen Gipsverband für den Unter- 
schenkel anzufertigen. 
Das mit einer Hülse bedeckte Bein wird in die richtige Stellung 
gebracht und von einem Gehilfen, der es am Fufe erfafit, festge- 
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halten. Man legt die erste Binde an (indem man bei den Zehen und 
dem Fufe anfängt), in Zirkulärtouren, die sich teilweise, dachziegel- 
fürmig decken, ohne Renversees, die nicht nôtig sind. Man mu sich 
befleissigen, die Binde anzulegen 4) ganz exakt; b) ohne Druck; c) 
indem man sie gut ausbreitet, um nicht einzuschnüren. Man schreitet 
so weiter bis zum oberen Teil des Apparates, wo man die Binde ab- 
schneidet, wenn sie nicht verbraucht ist....................... : 

Über diese erste Bedeckung mit Binden werden die Attellen ange- 
legt; man breitet dieselben schôn aus; die eine nach vorne, die 
andere nach hinten; über diese Attellen werden wieder Binden an- 
gelegt, um eine dritte oder vierte Verstärkung zu machen, je nach- 
dem es sich um ein Kind oder einen Erwachsenen handelt ........ 

Zwischen die verschiedenen Schichten des Apparates und über 
die letzte verreibt man eine Schicht von 1 bis 2 mm Gipsbrei, um 
dievéerscmedene/lelle ZU VerkibEem. ..... 2... 0.08, escorte 


Jetzt veritiziert und verbessert man, wenn nôtig, die Stellung der 
Extremität, modelliert den Gips über den Knochenvorsprüngen; zu 
diesem Zweck drückt man nicht auf aber um die Vorsprünge; SO 
haltman test DIS der Gips est SeWOLAPMD. 0.0... UNE 


Eine Viertelstunde später schneidet man den Gips aus.......... 
Bevor man das Haus verläBt, muB man sicher sein, da die Er- 
HT OR ZAC HERMO LISA eee TS oder cm ents see 
Wieæman den Gipsverband-verstärkt ....:%%.,4 4.14, :+4-etme 
Wie man einen Gipsverband repariert ....................... 


WibiianenenCHpsyerDandienstert 2... 0... UT 
Wie man den Gipsverband entifernt um die Toilette der Extremität 
PARA ECC PRÉ PR EE PR TR PT ET EE DU Dit de is 


B. Weitere Detailbemerkungen über die Technik der Gipsverbände. 


Die quten und die schlechten Gipsverbände. ................... : 


Wie soil man einen guten Gipsverband machen, also einen genau an- 
liégenden Gipsverband, der ,,bequem': und schôn ist ....,....... 


a) Genau. Damit ein Gipsverband gut festhalte, muñ er zwei Be- 
dingungen erfüllen: 1. Er muB lang genug ein .........:.... 
Ode OT perte 'anmodelItert Se. 0e ete ee 


b) Bequem — also daë er nicht drückt und gut vertragen wird; wa- 
, Tum verletzt ein Gipsverband oder warum macht er Ernährungs- 
Er OL RE EE A 

1. weil er nicht genau anliegt. 
2. weil er an einem Punkt einschnürt oder sogar in seiner ganzen 
Ausdehnung 


Grue ans ALERTE 
NUM IR US een vero ven » Ne 1% S'éyaeircv. st ex 


Man vermeidet diese Verletzungen und diese Ernährungsstürungen 
der Haut. 

Wenn man nicht an der Binde zieht während man sie anlegt. 

Wenn man nicht zu fest an der Extremität zieht oder auf den Gips 
UC Che derSelDe Sr TES MISE LE, ie Pierres Lt 

In einigen Ausnahmefällen kann sogar ein gut gemachter Gipsver- 
band unbequem sein und verletzen — wegen der Eigenheiten der 
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Verletzung oder wegen der allgemeinen Ernährung des Kranken- 
sbendasaist AuBéret solfen 4,220 Le SR RP Ra Per 
Wie kann man die Ernäbrungsstürungen und die Verletzungen der 
Bat VeRMeden.. 3e MER ne 0 NOR MR NN Ne 
Wen der Ginsverbanil A0’ One St SEM 
Wen der VenDemd AL WBlL ISt eu 0 UE D M 
Wenn'Éctmeraen HOSTOlOnT: drama ca ei  R UR Sc 
Wenn Abschürfungen oder Druekstellen bestehen ............... 
Weerbemtman dia Deus ANR ess ter a Ro LC 

Hie und da (selten) durch Auftreten von leichten Fiebererschei- 
uungen. 

Oft durch Vorhandensein von Schmerzen. 

Ofter noch durch einen braunen Fleck, der auf der Oberfläche des 
Verbandes erscheint, aber speziell durch den schlechten Geruch 
der an einer Stelle vom Gips ausstrômt. 

Wiesoll man Dre nOTOnN DENON EU JANET 

Man mul den Gips an dem betreffenden Punkte Fenstern, um die 
laine Wine zu vérin, J'EN Er TU MCE REES 

Es gibt keine formelle Kontra-Indiktion (2. B. durch das Alter des 
Patienten} geseniden Gebrauch des CIDsEs et en 

cWie kann man einen schôünen Gipsverband machen............ 

PS PoHBren de DDASS ET 26 eu dre ter UT ER EU 

PARTS PP ONOTOMN 2 D a sue une de SP bn ES RE 

Nsctirasliches Poliersn des 'GipsaDpAraLes L'un LENS RE 


C. Ein Wort über Gipsverbände bei Frakturen. 


Rroi-SeNWO RO TAC PU ERRONÉE A RE CR 
Berkomplirierten Frakturen mit Wunden. us esn seuus en 


84 


2. ABNEHMBARE APPARATE UND ORTHOPÂDISCHE APPARATE. 


Die Indikationen der abnehmbaren orthopädischen Apparate ..... 
1. Es gibt Fälle, wo der Gips kontraindiziert ist, weil er weder ab- 
nehmbar noch artikuliert ist. — Beispiel: Wenn der Kranke. der 
einen solchen Apparat trägt, zugleich eine physiotherapeutische 
Behandlung machen muB: bei der Skoliose. bei der Kinder- 
ULTRA EME ee Se Er ee PDU LRTNT AR Te M AN AT CR ONE ES 
2. Es gibt Fälle, wo die Behandlung mit einem Gips anfängt und mit 
einem abnehmbaren Apparat endigt. — Beispiel: Malum Potti, 
Coxttis, itnOr ADSL, . 47e anse or reed ee ere do 
3. Es gibt Kranke. die einen Gipsapparat haben müdften, die aber 
einen solchen nicht môügen, eben weiles Gipsist .,..,.......:. 


Welches Material sol man für diese abnehmbaren Apparate nehrmen ? 


a) Gips. — Der Wert der abnehmbaren Gipsapparate ............ 
Die Indikationen sind begrenzt. Man soll sie doppelschaltig machen 
Die Konstruktion des doppelschaligen abnehmbaren Gipsverbandes 
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b) Leder oder Wasserglas ?....:.......................:...... 


DAS DORE Le ue nr enr eee ea Es 
Die Zelluloidapparate sind immer vorzuziehen, weil sie leicht, kräf- 
te TOUS ChÜN SIN se, 4.08 ue nt ERP CRE AE rl 
Die Ârzte kônnten selbst die Zelluloidapparate anfertigen, aber das 
ist nicht praktisch. In der Praxis genügt es wenn die Ârzte selbst 
einen Abguñ von dem Kranken nehmen und den Abguñ zum 
Spezialarbeiter für Zelluloidapparate schicken ............... 


Der Abgu8. — Wie alle praktisehen Ârzte leieht den Abgul irgend 
eines Kôrperteiles mehmen Kôünnen .......................... 


Technik des Abgusses. 


Man konstruiert einen gewôühnlichen Gipsverband auf die blofe 
Haut und nirmmt ihn einige Minuten nachdem er festgeworden, 
wieder weg. Dann bringt man, um ihm seine Form zu geben, die 
Ränder dieses Apparates aneinander und erhält so einen ausge- 
ÉCHOS ADN en AMENER ER em ae ah eco os à 

Dieser negative Abguf genügt dem Spezialarbeiter: er nimmt davon 
den positiven Abguñ über den er den Zelluloidapparat anfertigt. 

Anprobieren des Zelluloids. 

Wie man Leicht und praktisch dieses Anprobieren bewerkstelligt .... 

AnproterenémesApparates turn Fubgelenke LR, mn 

AMDECDIÉTOTLEMTES ASlIIOINS ar das Bees. en MU OR 

Anprobieren eines Zelluloids für die Hüïfte und die ganze untere 
LE TP RUE EN oem Eu Ale dure at te ete Te RO NOTE CU 


RAPITEL ILE 
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1e 


EIN WORT ÜBER DIE ANESTHASIE IN DER ORTHOPADIE. 


I. — Lokale Anesthäsie. 
IT. — Allgemeine Anesthäsie. 


Im allgemeinen soll man Chloroform dem Âther vorziehen. 

Einige Bemerkungen von kapitaler Bedeutung über die Technik der 
NE ER Er RE PSS NS AA Ÿ NE NS CR DE EE 

Der Cornealreflex ist das einzige Kriterium, das nie trügt. 

Wie sucht man den Cornealreflex auf und wie unterhält man die 
Narkose. 

a) Gewôühnliches Verfahren um einzuschläfern in 3 oder 5 Minuten 
bei Erwachsenen. 

b) Verfahren um die Kinder direkt, augenblicklich, zu narkotisieren. 


RAPIDE TTL 


DIE TECHNIK DER PUNKTIONEN UND INJEKTIONEN. 


I. 
Bei den eiterigen Tuberkulosen. 
Diese Technik ist dieselbe für alle eiterigen Tuberkulosen, sowohl 


die eiterige Hüftgele nkentzündung wie das eiterige Malum Potti 
und die idiopathischen kalten AbSzesse, 
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Aer dau branches EE CPR NI Ne 
1. AIS Instrumentarium: eine Nadel Nr. 3, einen kleinen Aspirator, 
eine Spitze aus Glas (alle diese Instrumente künnen ausgekocht 
WÉRDem Les de oder e ater te M TEEN ET EE 


t 


. Als moditizierende Flüssigkeiten: zwei Flaschen, wovon die eine 
Jodoformkreosotôl enthält (01 70 gr, Âther 30 gr, Kreosot 5 gr, 
Émañacot À 2e, Jodofonm 0eme ess AN ee Res 


Die andere Kamphernaphthol mit Glyzerin (Kamphernaphthol 2 gr, 
Glyzerin 12 gr); diese zweite Mischung mu krâftig während 
1 1, Minuten geschüttelt und dann direkt injiziert werden, denn 
sie ist sehr wenig haltbar. 

Diese zwei Flissiekeïter sennsen lim alle Fall eee 0 

Deren Indikationen: Injizieren Sie im allgemeinen die erste (das Ôl). 
— Sie behalten die zweite (Kamphernaphthol) für die Fälle, wo 
der Inhalt des Abszesses krümmelige Teile enthält, die die Nadel 
verstopfen. In einem solchen Falle genügen drei Injektionen 
von Kamphernaphthol um diese Krümmchen zu erweichen und 
zu verilüssigen,; dann gchen Sie wieder zur ersten Flüssigkeit 
MR ann nn ne ace à de Aa re Mn al A TO CRC 

Die zu injizierende Dosis ist dieselbe für die zwei Flüssigkeiten: 
2 bis 12 gr, je nach dem Alter des Patienten und der Kapazität 
des Abszesses. Wenn der AbszeB sehr klein ist, von weniger als 
20 cem injiziert man zweimal weniger Flüssigkeit als man Eïiter 
herausgenommen hat. 

3. Ferner müssen Sie haben: a) einen Tubus mit Cloräthyl für die 
lokale Anästhesie und Jodtinktur für Sterilisation der Haut; 
b) einen ausgekochten Behälter, um die zu injizierende Flüssig- 
Kkeit einzuschütten und wieder herauszunehmen; €) endlich 
sterilisierte Verbandstoffe. 


B. Die eigentliche Technik. 


Wann soll man mit den Punktionen beginnen? ................. 

Sobal der AbszeB deutlich wahrnehmbar ist, wenn man ihn nur 
ohne Gefahr erreichen kann. (Diese Gefahr besteht aber nur 
für die tiefen Abszesse der Fossa iliaca; hier wartet man mit 
der Punktion bis der Abszeñ leicht zugänglich ist.) 

Für diese Technik zwei Ratschläge. Man mu sehr reinlich sein 
und sehr feine Nadeln verwenden. 

a) AuBerste Reinlichkeit: Asepsis der Hände, der Haut des Kranken, 
der Instrumente, der zu injizicrenden Flüssigkeiten und des 
nachfolgenden Verbandes sicherri ..........:..,,..,.,:,.:: 

b) nur feine Nadeln gebrauchen, statt der gewôhnlichen dicken 
Trokarts, sich an unsere Nadel Nr. 3 halten (welche nur 11% mm 
in ihrem &uberen Durchmnesser Ral) , 4,2. 4m aamrenduders er 

Man darf sich der Nadel Nr. 4 nur bedienen im Fall eines von der 
Hautbedeckung sehr entfernt liegenden Abszesses, der innen 
mit dicker Flüssigkeit gefüllt ist (auf keinen Fall darf man eine 
stärkere Nummer nehmen wie Nr. 4). 
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Andere Ratschläge. 

a) In der gesunden Haut einstechen, 4 oder 5 Cm von dem Abszefi 
entfernt, so daB die zwei Üffnungen, diejenige der Haut und die 
des Abszesses durch einen ziemlich langen, schrâägen Gang ver- 
TASER se nr RENE RTE DSP RS et 

b) Und bei jeder neuen Punktion die Haut an einem andern Punkte 
angreifen. 

Wieviel Punktionen ? 

Sie machen mehrere Injektionen und Punktionen (7 bis 8 und 
nicht nur eine einzige) — denn die Heilungen werden so viel 
SICNEren Sein wie mitiemenemzisen PUNnKHONN.. CAC EEe 

TInevelchon Aisne mi RS Lier eee 

Wann dierzweite Punktion? 10 Tage nach: der ersten.:. 

Und die anderen in gleichen Zwischenräumen von 10 bis 12 Tagen 

Nach der siebenten oder achten Sitzung ist die AbszeBwand ge- 
nügend gereinigt und genug angefrischt, damit man nur das 
Aneinanderkleben anzuStrében/braucht : 24... 4 0.4" A RTS 

Nachdem man eine letzte Punktion (ohne Injektion) gemacht hat, 
komprimiert man zu diesem Zweck, in der folgenden Sitzung die 
Gegend mit übereinandergelegten Wattestreifen,; man fängt am 
oberen Teil des Gliedes an und hält mit 2 oder 3 Velpeauschen 
Binden diesen Kompressionsverband fest. — Alle 4 oder 5 Tage 
legt man wieder über diesen Verband eine frische Velpeausche 
Binde welche die Kompression im gewünschten Grade unterhält 

Am vierzehnten oder zwanzigsten Tage wird dieser Verband weg- 
gelassen. Der Abszes ist geheilt. 

Die Behandlung eines kalten Abszesses (essentiellen oder sympto- 
matischen) dauert also im Mittel 2 bis 3 Monate..,.......,1.. 

Von Zzehn Fällen ist neunmal der Verlauf so, wie wir ihn jetzt ange- 
geben haben, ohne Zwischenfälle, ohne Überraschung. 

Bei zehn Fällen tritt einmal eine Überraschung auf; wir werden 
diese Zwischenfälle angeben und zugleich andeuten, wie man sie 
beseitigt. 

Môgliche Zwischenfüälle bei den Punktionen und Injektionen, 

À. Direkte Zwischenïälle (die sich im Augenblicke der Punktion 
selbst zeigen künnen). 

a) Verletzung der GefäBe; wie man dies vermeidet............... 

b) Was man machen soll bei einer blinden Punktion 

A in ae 4 A on ANR ER Dee PUR PTS M 

d) Wenn die Hautôffnung durch einen fungôsen Pfropfen verstopift 
ist, nachdem man die Nadelentfernt hat .................... 

Das einzuschlagende Verfahren wenn, bei Ankunft des Kranken, die 
Faut schon rot und dünn ist und aufzubersten droht 

B. Spätere Zwischenfälle (nachdem schon eine oder mehrere Punk- 
tionen und Injektionen gemacht sind). 

a) Die Haut wird rot und dünn nach einer oder mehreren Sitzungen. 

Was soll man in einem solchen Fall machen ? 

b) Der Abszef will nicht austrockenen 


pars es ds TRE 


don AT ST RS 


UP LE Ve Per CRIME ES OUR RS TT AE 


SAINTES Sd LOTS 


CALOT — Orthopädie. 73 
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d'arts Der One Sion LS ee RE AS coute 179 
Wie soll man sich, in einem solchen Falle verhalten ? 


IAE 


Technik der Injektionen bei den trockenen und 
fungüsen T'uberkulosen. 


Man trachtet entweder nach der sklerôüsen Veränderung der Fungo- 
sitäten (auch eine Art Heilung) oder nach der Erweichung dieser 
Fungositäten. 

Wenn sie erweicht sind, punktiert man dieselben (eine zweite Art, um 
zur Heilung zu kommen). 

Was soll man anstreben? Die Sklerose oder die Erweichung ? 

Für die frischen und scheinbar leichten Tuberkulosen trachtet man 
nach der Sklerose. 

Für die alten und scheinbar schweren Tuberkulosen strebt man nach 
der rm EUuR nie ne AN RE DR Tea A Rae 

a) Die zu diesem Zweck verwandten Flüssigkeiten................ 183 

Um die Sklerose zu erhalten, injiziert man Jodoformkreosotôl. 

Um die Erweichung zu erhalten, injiziert man Glyzerinkampier- 
naphthol oder unsere Mischung von gleichen Teilen sulforizinsau- 
rem Phenol, Kampferphenol, Naphthol und Terpentinessenz. 

b) Das Instrumentarium: 

Die gewôühnliche Glasspritze. 

Die Nadeln Nr. 4 und 2 (für das O1 Nr. 1 und für das Glyzerin- 
kamphernaphthol die Nr. 2). 


Technik um die Sklerose zu verwirklichen. ..................... 184 
Technik um die Erweichung zu erlangen........ de CT TRE SRE Ve 184 
Die durch die Injektionen hervorgebrachte Reaktion ............ 186 
Wie reguliert man diese Reaktion ............................. 187 


Die Indikationen und die Anwendungsweise unserer Mischung mit 
4 Flüssigkeiten als Erweichungsmittel bei äubBeren Tuberkulosen. 188 


IBM 


Technik der Injektionen bei Behandlung der 
tuberkulüsen Fisteln. 


Von allen, für die Behandlung der tuberkulôüsen Fisteln vorgeschla- 
genen Behandlungen ist die Behandlung mit Injektionen die beste 
in fast allen Fällen. 


Die zu injizierenden medikamentüsen Substanzen. Nachdem ich alle 
vorgeschlagenen Flüssigkeiten und Medikamente ausprobiert 
habe, bin ich immer auf unsere Injektionen mit Jodoformkreosot- 

ol und Glyzerinkampfernaphthol zurückgekommen ............ 191 

Diese zwei Substanzen werden in flüssiger Form angewandt, wenn 
die anatomische Lage der Fistelôffnung und des Fistelgangs ge- 


statten, die Flüssigkeiten an Ort und Stelle PUTUCRADNALLEN. » 2.02 192 
In alien anderen Fällen werden sie in Pastenform verwendet ...... 194 


Formel und Anwendungsweise unserer Pasteninjektionen ........ 196 


<> 
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ERSTER TEIL. 


DIE ERWORBENEN ORTHOPADISCHEN AFFEKTIONEN, 
TUBERKULÔSEN URSPRUNGS. 


KAPITEL IV. 
DIE UNBEDINGT NOTWENDIGEN BEGRIFFE ZUR BEHANDLUNG 
DER AUSSEREN TUBERKULOSEN. 


A. Die Mentalität, die die Arzle haben (oder erwerben) müflen, um die 
äuferen T'uberkulosen zu behandeln. 


Durch einen einfachen Besuch in Berck (Sammelplatz dieser äuBeren 
Tuberkulosen) würden sie diese Mentalität erwerben, denn sie 
würden Bescheid erhalten über: 


1. Die lange Dauer dieser Krankheïten die im Minimum ein Jahr 
ee Qu A SE AN PASSER RENE I COR te 203 


2. Die Notwendigkeit diese Kranken im Freien leben zu lassen von 
morgens bis abends und zu jeder Jahreszeit..........,...... 203 

3. Die Wichtigkeit der Ruhe in Rüekenlage bis zur voliständigen 
Heilung 


DT et CRD NS ER ITS CON EUR SN OU ESS Et 203 
Man kann diese beiden Indikationen, Leben in frischer Luft und 
Rückenlage, die kontradiktorisch zu sein scheinen, leicht verei- 
nigen, wenn man diese Kranken auf einen ,,Rahmen‘‘ legt, den 
man jeden Morgen ins Freie bringt, entweder auf ein Gestell 
(EE LE TE RAA ES M EC RS PORN UP SEE NOM ee AQU 205 


1156 Detailliertes Inhaltsverzeichnis. 


4. Die Unrichtigkeit des Vorurteils, das noch ziemlich verbreitet 
ist daB die Kranken sich in Rückenlage langweilen und abnehmen. 
— Im Gegenteil sie werden dicker und kräftigen sich 


do ae el aue nie 


o. Einen Hauptfaktor, der aber den Chirurgen so schwer beizu- 
bringen ist, nämlich diese Kranken nicht zu operieren ........ 
Hier ist also die Formel der Behañdlung der äuBeren Tuberkulosen : 


Ruhe, Leben im Freien, modifizierende Injektionen, gutgemachte 
Apparate, keine Operation und kein heïtiges Redressement. 


B. Die Prognose der äuferen Tuberkulosen. — Die Todesgefahren 
die Mitllel um dieselben zu beseiligen. 


Drei Todesgefahren: 


1. Die amyloide Entartung der Leber und der Nieren die ?/,, der 
Todesfälle bei äuBeren Tuberkulosen ausmacht......,....., 
Diese Entartung ist bedingt durch die sekundären septischen Infek- 
tionen die durch den geüffneten tuberkulôsen Herd eingedrungen 
sind 


Um dieser Gefahr zu entgehen genügt es, wenn man nie tuber- 
kulôse Herde ôffnet noch sich ôffnen läfit 


2. Eine Generalisierung der Tuberkulose auf die Lungen die Nieren 


und die Blase 


Man vermeidet diese Gefahr durch die vorher angedeutete All- 
gemeinbehandlung und die später anzugebende lokale Behand- 
lung (S. C) 


RAT ESS Er LEE Te SUN Joel Ua ee Del seu A eo mie ie ire etre role Dir isa 


PNR MO MRAOTRIR rnb paucet ne der du UNI EN 

Auch diese vermeidet man durch eine gute Allgemeinbehandlung 
und eine gute Lokalbehandlung (keine blutige Operation und 
kein heftiges Redressement). 


C. Lokale Behandlung der äuferen T'uberkulosen. 


Der respektive Wert der verschiedenen Behandlungsmethoden 
(Operation, Enthaltung, Injektionen). 


1. Bei den eiterigen Tuberkulosen 


Die Operation ist zu verwerfen, denn sie heiïlt selten, verschlimmert 
oft und verstümmelt immer 


Die Enthaltung. — Die konservative Behandlung ohne Injektionen 
ist im grofien ganzen besser wie die blutige Operation, aber sie 
ist zu lang (3, 4, 5 Jahre und mehr), sie ist aber auch unsicher 


SCA gL fon in der HAITI der Falle),s,.,, sr eme nes, 
Die Injektionen. — Die Injektionen aber (mit vorhergehender 


Punktion des Abszesses) heilen immer oder fast immer, heilen 
relativ schnell und heilen ohne Verstümmelung 


Diese Behandlung ist nicht eingreifend, sie ist praktisch, leicht 
auszuführen, überall, von allen und bei allen. 
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Damit sie aber gute Resultate gebe, muñ sie gut appliziert sein — 
gemäfB einer bestimmten Technik und mit einer ,,strengen“ 
Asepsis. Wenn sie leichtsinnig angewandt wird, gibt sie die 
MOTSDTOONENeMMRES TITRE lon en LR RC ER A Te 


2. Bei den trockenen oder fungôsen Tuberkulosen. 


Auch hier bei den trockenen und fungôsen Tuberkulosen ist die 
Behandlung mit Injektionen die beste Behandlung, sie ist besser 
wie die Operation und die Enthaltung. 

Dies ist aber doch nicht absolut. Es gibt einige Fâälle von trockener 
Tuberkulose wo die blutige Extirpation oder die ,,reine‘* konser- 
vative Behandlung (ohne Injektionen) indiziert sind. Auf- 
AUS HAS ANSMALNETAUUTe Cr RE CCR OA Le 


3. Bei Tuberkulosen mit Fisteln. 


Die modifizierenden Einspritzungen leisten uns auch hier die 
besten Dienste. Als Beweis führen wir einige vergleichende Be- 
trachtungen über die zahlreichen vorgeschlagenen Methoden, 
ELA RENE Men QE NSP REA AU RG PE AO PRÉ RR RS R A R PT 


a) Wert der Operation bei den tuberkulôsen Fisteln............. 
DIE CO LEA RE ann PE LORD Rs de Mr er 


c) Wert der physiotherapeutisehen Methoden (X-Strahlen. Helio- 
therapie (Sonnenkuren) Balneotherapie (Seewasser, Mineral- 
NS CR ee PURE LA ER CPL EL ARS NET RS 

d) Die modifizierenden Injektionen. 


Die Injektionen sind den anderen Behandlungsmethoden bedeu- 
tend überlegen. Sie sind aber kontra-indiziert bei Fisteln die 
infiziert sind (Fieber und EiweiB); in einem solchen Falle soll 
man keine Injektionen machen 


Klassifikation der tuberkulôsen Wunden oder Ulzerationen oder 
ID SEA AR QUE 1 Er NSP PR CR EE qu fer ARE e Case 

a) Tuberkulôse oberflächliche Wunden. 

LOT M Et de co OU PE MES Lane Le nie 

b) Symptomatische Fisteln bei einer Tuberkulose der Weichteile 


, (Drüsenentzündung, Epididymitis, fungôüse Synovitis usw.) 
Behandlung. 


LE Li 


c) Symptomatische Fisteln bei oberflächlichen Läsionen des Ske- 
letts (Spina ventosa, Osteitis der Clavicula, alle knôchernen 
oder Gelenkläsionen die nahe an der Haut LIÉE Cite 


Unter diese Gruppe fallen alle knôchernen Fisteln mit Ausnahme 
derjenigen bei Coxitis und bei Malum Potti. 
Behandlung 


DE RC CRE RP CT CU LENS. 


d) Symptomatische Fisteln bei tieferen Läsionen des Skeletts wo 
die Drainage schwierig ist 


In diese Gruppe gehôren die Fisteln bei Coxitis bei Malum FOUR 
die Fisteln des Knies des Fufgelenks oder der Schulter 
oder des Handgelenks usw 


Behandlung 


C0 OUT OCT DL EC AD VS 0 M 
LUN Se O6 is EE LEE CC gi RO OR ET De Es CIE M dc AU te du M Mu ie lue rte 
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KAPITEL W. 
MALUM POTTI. 
Anatomische und klinische, unbedingt notwendige Begriffe ...... 


Symptlome. — 5 Fälle : 


4. Malum Potti vor dem Gibbus (oder ohne Gibbus). Die Krankheïit 
läft sich dann erkennen: a) an den spontanen lokalen oder entfer- 
fernter liegenden Schmerzen, oder an den Schmerzen die durch 
Druck oder durch ,,Sukkution‘‘ an einer oder mehreren Apo- 
physen hervorgebracht werden; b) an der Steifheit der Wirbel- 
säule, an der zusammengedrückten Haltung des Kranken beim 
Gen MEN EST NT MES NOR CR TRE PE RER à 


2. Gibbus. — Wie der Gibbus entsteht. — Etappen und End- 
resultat des Gibbus. Die Eigenheiten des Gibbus beim Malum 
Potti; er ist winklig, median und schmerzhaîft bei Druck ...... 


à Albèzeë. — Sitz und Enistenung des. Abszesses... 0. "Lee 
PA 3 EE NP CO PR ON A + 0 MU. 
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Evolution und Prognose des Malum Potti. 


a) Wenn es nicht behandelt wird; b)wennes behandelt wird ..... 


Diagnose. 


a) Wenn ein Gibbus besteht .................................. 


b) Wenn kein Gibbus vorhanden ist und wenn man nur mit funk- 
tionellen Stôrungen, einem Abszef oder einer Lähmung zu tun 
11 SN PC OT A EE ETOILES en 


BEHANDLUNG des Malum Potti. 


Erster Teil: was man in jedem Fall machen muf. 
Zweiter Teil: wie man es machen muf oder die eigentliche Technik. 


Erster Teil. — Therapeutische Indikationen. 


À. Behandlung die allen Fällen gemeinsam ist, oder Behandlung des 
tuberkulôsen Herdes. 

{. Aligemeinbehandtung der Tuberkulose. Aufenthalt auf dem 
Lande oder besser an der See während 2 bis 3 Jahren. 

II. Lokale Behandlung. 

a) Liegekur während 2 Jahren. 

b) Ein Gipskorsett während ? Jahren, dann Zeluloidkorsett während 
2, 3 und 4 Jahren, also bis zur vollständigen Heilung der Tuber- 
kulose und bis zur Verlôtung der kranken Wirbel; ähnlich wie bei 
den Frakturen hält man auch hier den Apparat bei, bis sich ein 
fester Kallus gebildet hat. 
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B. Therapeutisehe Indikationen speziell für jeden Fall. 


1.Fall. Malum Potti ohne Gibbus (selten) ...................... 
Selbst in diesem Fall ist der Gips absolut angezeigt (neben der Ruhe) 
um sicher das Entstehen des Gibbus zu verhindern. 


2. Fall. Malum Potti mit Gibbus (bei weitem der häufigste) ....... 
Die Behandlung des Gibbus ist der Kapitalpunkt der Behandlung des 
NS NE DD PS NS scene ete ne iris veu mehr de HR 

Man muB a) den Gibbus in seiner Ausbildung aufhalten ; 

b) Ihn korrigieren, wenn dies môglich ist. 

Kann man denselben korrigieren? Ja (ausgenommen, wenn es sich 
um alte und dicke Hôcker handelt, die schon mehr wie 4 Jahre 
bestehen, wo man nicht mehr alles kann). Aber man kann ge- 
wôhnlich sehr gut helfen im Moment, wo man dem Arzt gewühn- 
lich diese Kranken zeigt, nämlich 4 oder 6 Monate nach dem Er- 
scheinen des Gibbus. 

Man hat mit groBer Energie diese Môglichkeit verneint, aber über 
den bestaufgebauten theoretischen Entgegnungen stehen die faeta 
die diese Môglichkeit beweisen und die zweierlei Natur sind: 

1. Die Radiographien von schon redressierten Kindern; sie beweisen 
daB die knôcherne Verlôtung sich zwischen den Wirbelkôrpern 
gemacht hat; 

2. Die klinischen Beobachtungen über redressierte Kinder, die grade 
bleiben ohne Korsett. 

Und diese Korrektion erreicht man heute durch eine unschädliche, 
einfache und gut geordnete Behandlung. 

Um zugleich die gute Wirkung und die Unschädliehkeiïit der Behand- 
lung zu sichern, braucht man nur die zwei folgenden Bedingungen 
zu erfüllen: 

a) Man versucht diese Korrektion des Gibbus zu erreichen speziell 
durch direkten Druck auf den Gibbus durch das dorsale Fenster 
im Gipskorsett; man fordert in der Hinsicht nur sehr wenig von 
der Extension der Wirbelsäule (einfache Extension, die man 
machen kann bei aufrechter Stellung, ohne daf die Fersen den Bo- 
den verlassen; Strecken, aber nicht aufhängen). 

b) Man macht das progressive Redressement etappenweise; 8, 10 bis 
12 Sitzungen (jeden Monat eine), eher wie das heftige Redresse- 
ment in einer Sitzung. 

Diese doppelte Indikation ist erfüllt wenn man ein grofies Gipskor- 
selt anlegt, bei gestreckter Wirbelsäule mit einem dorsalen Fenster 
behufs Kompression der vorstehenden Wirbel. 

(Man erneuert nach Belicben diese Kompression, ohne daB man 
nôtig hätte, das Gipskorsett zu entfernen. 


De OI NATURE POTUNIT A DSZE RS SE ST PE dan ar 

Unser Verhalten ist in den drei folgenden Aphorismen zusammenge- 
Stellt: 

a) Man darf den Abszef nicht anrühren, wenn er nicht leicht zu- 
gänglich ist und dann bedroht er die Haut nicht 

b) man darf sich mit ihm beschäftigen und soll ihn sogar angreifen, 

wenn er leicht zugänglich ist, auch wenn er die Haut nicht bedroht. 
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c) Dringende Pflicht ihn anzugreifen, wenn er die Haut bedroht, 
denn dann ist er immer leicht zugänglich. 

Ihn angreifen will heiBen, nicht ihn üffnen (denn man darf nie diese 
Abszesse üffnen) sondern ihn punktieren und mit Injeklionen be- 
handeln. 


LRQ: aMaltan Pot MI BIS SC CT 


Wie kann man eine infizierte Fitsel von einer nicht infizierten 
Fistel unterscheiden ? 
a) Wenn sie nicht infiziert ist (kein Fieber, kein Eiweil), macht 
man dieselben modifizierenden {njektionen wie in den geschlos- 
senen Abszes (gibt aber schôün Obacht daf die Flüssigkeit an Ort 
und Stelle bleibe; dies erreicht man durch kleine mechanische 
Mittel). 
b) Bei der infizierten Fistel (Fieber): weder modifizierende Injek- 
tionen noch Operationen, denn diese würden den Zustand ver- 
schlimmern. Man häâlt sich an aseptische Verbände und an die 
Allgemeinbehandlung; hôüchstens kann man etwas Drainage 
versuchen. 


nn at Malo Fort mit EG hmUNT ES... Rs. 60 ne nve e 


Auch hier keine blutigen Operationen, die immer schädlich sind. 
Aber um das Rückenmark zu entlasten, das nach vorne kompri- 
miert ist, macht man ein groBes Gipskorsett, in Extension der 
Wirbelsäule, mit dorsaler Kompression durch Watte. 


Zweiler Teil. — Die eigentliche technische Behandlung. 


In der Wirklichkeit reduziert sich diese ganze Technik auf fol- 
gendes: man mul zu machen wissen: 


1. Ein Gipskorsett; 2. Punktionen und Injektionen. 


As CESR OMS: 0 up den Lane 9 2 RAT LU LR RE Een 


1. Die Auswahl.des Modells Zum Apparat ..,..,:.4,.. sue... 

Es gibt drei Modelle. 

a) Der mittelgrokfe Apparat mit gradem Kragen, ,,Offizierskragen"": 
für Malum Potti das seinen Sitz unter dem sechsten Dorsalwirbel 
hat. 

b) Der grofe Apparat mit Stülze für die Basis cranii: bei allen 
Spondylitiden oberhalb des sechsten Dorsalwirbels und bei 
allen Wirbelerkrankungen, die mit Lähmung verbunden sind 
welches auch deren Sitz sei. 

c) Der kleine Apparat ohne Kragen: ist ein Rekonvaleszenzapparat 
bei Spondylitis der unteren Rückenwirbel. 


2. Technik eines mittelgroBen Gipskorsetts (mit Offizierskragen).. 
Slellung des Kranken; strecken und nicht aufhängen............. 
Improvisièrier SÉSAPROTOL Ce de on se alue «or 8 0,2 ae ere nr Rss à 
Die oecipito-mentale SonEnge.s. 4,40 on mer nareetinesvites 
Das Material : ein Jersey, Gips und appretierte Gaze........... 
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Bei der Konstruktion des Gipskorsetts sind folgenden Eigen- 
heiten zu merken: a) man bedient sich hier mit Vorliebe der 
zum voraus präparierten Gipsbinden; Zahl der Binden: 2? bis 6 
oder 7, je nach dem Alter des Kranken; b) man macht einen dûn- 
neren Gipsbrei (zum Durchtränken der Attellen und nimmt 
4 Glas Wasser statt 3 auf 5 Glas Gips.) 

AnbereendlenALiellenMSeATtieleN En Ne RE EEE 

Ne eDde ln PUNTO. rares » dede center rie eue 

ATOS OTRCIen ALTO IE. Pre nee et rer tn OU de Veritas 

DasModelieren ESA ONSETUS MEN MEN CT TOC UNE CEE 

DiSAmsschnedenties ti OTS AIS MER EEE ETC ee 

Dicthens tentes REDONNER RER NE CET TRES 

Ondes entente NBnUS TANIA CCC PR CCR ER 

Hinteres Fenster: um den Gibbus zu korrigieren oder ihm vor- 
ADD AUE CR RD RS rater am de Pret teur 

Die Kompression mit Watte durch dieses dorsale Fenster (8 bis 15 
Wattekarrees, von { em Dicke, die durch eine Binde festgchalten 
LAS TT) RAA A PR Se NE TE EN ONE Re RES 

Der groBe Apparat, der die Basis cranii mit umgreift. Technik.... 

DasaklenenKOnetRO TENTE ERNST E CR 

Die Pflege des Kranken, nachdem der Gips angelegt ist .......... 

ADN eNMTeneTe SM EMDSES EM AI EE ee celebre ete 

RTE OEM LENAR  rE R ran  RR S QUE serre Re af 

WenmmsolsdéreRranmkétaniandenezuigenen Cr 


Fortsetzung der Behandlung des Malum Potti. Die Dauer der 
2 420002 0 I 0 PS APRES ES RAP RE LEE PER SE DE EN Er RE RE 


DSP CROMUUIES LENS OU ON NE 


Briévorthopädischen Korsetté (ZelUIod) Le 
PPT OR ESSOR Eee eu nn em ne de NE a 
ATbPObIErEN Ces ZOLTICIIROTSEHESE, 2. M EE 
Ein Wort noch über die Korrektion der Kyphosen.............. 
a) Gewühnlicher Gibbus (weniger wie ein Jahr alt, klein und 

ROUEN ee D Mn eh ete PE es ee Eee ee AL Le Re, 
Die gewôhnliche Dauer der Behandlung eines Gibbus........... 
Wo ist das Kriterium der Heïlung d. h. der vorderen Verlôtung 

der Wirbelsäule: Radiographisches und klinisches Kriterium. . 
b) Was man bei alten Kyphosen noch machen kann 


Bei diesen Abszessen ist folgendes zu bemerken : a) im Allgemeinen 

Soil man kein Jodoformäther injizieren. ..................... 
b) Die Abszesse bei Malum Potti kônnen von Anfanñg an infiziert sein 

ehe man sie angerührt hat (aber das ist äuBerst selten) 
Eigenheiten der Technik, je nach dem Sitz der Abszesse. 
a) Abszesse die nahe an den Gefäfien liegen 
b) AbszeB in der Fossa iliaca 
c) Retrolumbaler Abszef 


Re UE LOTS ee es te ee 
NN ee ee te D'5 


d) Retropharyngealer AbszeB (Punktion durch die Halsmuskulatur) 


Lrin re nu 


ON NES N  S  P ENTER vers 
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Hat die Heilung des Abszesses eine Influenz auf die Heilung des 
16 02 A 2] 0 A RE OR QU CORP CE RARE SE RO ET 


C. Technik der Behandlung der Fisteln beim Malum Potti 


D. Die Technik der Behandlung der Lähmung beim Malum Potti 
Malum'Potti suboecipitale .............. FE NO AT AUS E NENE 
Malta Pot hebn'Ennachsenen... EAN Mae sise re 


Malum Potti zusammen mit anderen tuberkulôsen Erkrankungen 
OR SN ER CEE LE PR OL Ve 
Drei supplementäre Bemerkungen über die Behandlung des 
Mate PORT SR Tr OL ES RE Le RUE 
1. Über die abnehmbaren Apparate und deren Konstruktion...... 
. Über die Druckgesehwüre: wie soll man sie behandeln wenn sie 
ait dent HOcier SAN Na ue et ni Eee PRIE 
3. Über den eventuellen Gebrauch des Chloroforms bei der Kon- 
sirukhon/ des CGipIRODSELTES er mie He URI 


& 


KAPITEL VI. 
DIE COXITIS. 


Klinische und”"anatomische Begriffe, über die man unbedingt 
Bosch ISSN DD. CE A ER NOR ER MOST 


Klinische Charaktere der Coxitis: Die ersten Symptome: Schmerzen 
oder Hinken. — a) falsche Stellung; b) AbszeB; c) Fisteln; 
D) LURATONEN he ne errant 


Prognose. — Je nachdem die Krankheit gut oder nicht gut be- 
HANOEL ET D ne Re ae ee 2 ob st a our PIC TER 

(Siehe auch für Prognose S. 212 u. ff.) 

Dauer der CORIS LA Te Ma ne ca ta teen sie PUS RESTE 


Diagnose. — 1. Durch die Schmerzen bei Druck auf den Femurkopf 
2. Durch die Einschränkung der Abduktionsbewegung des Ober- 
sAbaTRelS es cn vend een Ps TN TD CE DT ME 
3. Durch Aufsuchen der Verlängerung des kranken Beines, pathogno- 
monisches Zeichen bei beginnender Coxitis..............:.... 
Differentialdiagnose der Coxitis mit Tumor albus des Knies, lum- 
balem Malum Potti, Osteomyelitis, Kinderlähmung, Kkonge- 
nitaler Hüftgelenkluxation, hysterischer Coxitis, Rheumatismus 


Anatomische Läsionen. — Usur und progessive Zerstorung der 
Gelenkenden (Hauptursache der Verkürzung).................. 
Die Kinschmelzung der Knochenextremitäten ist die charakte- 
ristische Eïigenschaft der Coxitis............................ 


DIE BEHANDLUNG DER COXITIS. 
Erster Teil. — Die therapeutischen Indikationen bei jeder Coæitis. 


1. Fall. Coxitis zu Beginn ohne falsche Stellung noch spontane 
SOA AETE nd AN ee Ne SUR E CET NEA RENTREE 
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Ruhe in Rückenlage. — Warum darf man (allgemeine Regel) 
Hüftgelenkskranken das Gehen nicht aestattem ik. ur r ue 402 
Das in diesem ersten Fall anzustrebende funktionelle Resultat: 
a) Bei Kindern aus der Stadt, Heilung mit Beibehalten der Bewe- 
gungen. Um dieses Resultat zu erreichen, muf man die kontinu- 
jerliche Extension dem Gips vorziehen ...................... 404 
b) Bei Kindern aus dem Spital sucht man die Heilung zu erreichen, 
ohne sich um die Bewegungen zu kümmern (wenigstens augen- 
blicklich). Bei diesen Kindern mu man dem Gips den Vorzug 
COUDE RE nat coince ie ais re RNA NEA 2 404 
Bei allen sollte man modifizierende Einspritzungen ins Gelenk 
machen, sobald die Diagnose Coxitis gestellit ist. (S. Seite 212) 


2.Fall. Hüftgelenkentzündung mit falscher Stellung .............. 405 
Im Anfang der Hüftgelenkentzündung besteht die falsche Stellung 
gewôhnlich in einer Abduktion mit Verlängerung (hie und da 


SOI AE DR rs Teri. ee less note eue ct Ci Eee 406 
Später verändert sich die falsche Stellung in Abduktion mit Ver- 

LE Ir a) MR AE NA RS RE RE SI A ne 406 
Indikation: Korrektion der falschen Stellung ohne auf die Bewe- 

gungen zu achten. — Redressement und festhalten in einem Gip- 

NORD RO TM ee A TR EE PR PRES bre er ee 406 
3. Fall. Coxitis mit Abszel. 
Klinische Betrachtungen über die Abszesse bei Coxitis............ 407 
Unser Verhalten in Gegenwart eines Abszesses bei Coxitis ........ 407 


Nie denselben üffnen noch sich ôffnen lassen, aber ihn mit Punk- 
tionen und Injektionen behandeln, wenn er leicht zugänglich ist; 
wenn dies nicht der Fall ist, soll man sich enthalten. 


4. Fall. Coxilis mit Fistel. 


Unser Verhalten bei einer Coxitis mit Fistelbildung. Speziell kein 


blutiger Eingriff mit dem man dünkt eine Radikalkur machen 
zu kôünnen. 


Hôchstens kann man etwas drainieren und noch soll man nur drai- 


AUS OR NERO IRD ES TOI, ne es NN Relier ee rare ue te à 410 
5. Fall. Die Coxitiden ohne Abszef, die sich in die Länge ziehen. 
DESISSOMÉ E UN VOL CTOCRRENUANIES UT EU, de 0 6 mit es 414 
Behandlung: Abwarten oder Gelenkinjektionen machen .......... 414 


Die Methode der Injektionen bei der Coxilis. 


Der Wert der Injektionen, um bei der Coxitis die Prognose zu ändern, 
nicht nur bei der Hüftgelenkentzündung des 5. Falles, sondern bei 
allen Hüftgelenkentzündungen ! 


ET GT TR DR NN nn TP RL 140 
Die Injektionen sind das beste Mittel, um die Zerstôrung der 
Gelenkenden aufzuhalten; diese Zerstôrung, die sich so oft im 
Gefolge der Tuberkulose befindet und die das Gefährliche bei 
CESR CR RE AR EL AN ET Rte à 415 


Wann soll man die Injektionen machen? Ganz im Anfang der Co- 
xitis, sobald die Diagnose gestellt ist, also ehe die Zerstürung 
und Erweichung der Knochenextremitäten eine vollendete Tat- 
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sache ist. Man braucht nicht auf das Erscheinen der Abszesse zu 
warten, um die Injektionen zu machen. Wenn die Abszesse sich 
spontan zeigen ist es gewühnlich zu spät 


CR OSEO TEE CTP TTC DR EC TT ON OT UT 


Technik der Gelenkiniektionen bei der Hüîte ................... 
Man muf einstechen 11% cm (beim Erwachsenen) unter der Hori- 
Zontalen, die durch die zwei Spinæ ossis pubis geht und 2 em nach 
aufBen von der Arteria femoralis (man dringt so sicher in die vor- 
dere untere Ausbuchtung der gro$en Gelenkkapsel) 


6. Fall. Die ausgeheilten Hüïtgelenkentzündungen, aber mit einem 
Fentar (Vorküruns Tinken, Ankylose) men. ee ere 
Was man machen muk: a) Wenn es sich einfach um Versteifung han- 
delt, nichts; b) wenn es sich um eine falsche Stellung handelt oder 
um eine Verkürzung, die durch die Deviation bedingt ist; dann 
mul man im Gegenteil eingreifen, um diese zu verwischen ....... 
Wie man die totale Verkürzung feststellt und den Teil der der fal- 
schen Stellung zukommt, ferner den Teil der durch die Knochen- 
DSP POMMORIRE EN einen nue D AT NE DR EE 
Warum soll man gegen die Verkürzung eingreifen ............... 
Die Ankylosen der Hüfte, Folgeerscheinungen bei Coxitis ......... 
4, Lie Luxatiouen dér Hüfte bel der Coxitis.….. 2 ,.4..... 0... 
Diagnose einer richtigen oder vollständigen Luxation. — Was 
AMAR Te. LR UR ondS Sa 0 net USE s LT TR ET 


Hüftgelenkentzündung gleichzeitig mit anderen Krankheïten  ..... 
DAToNDES eee CERTES see rene IMC Ne 
DH COMMISE MATE OPEL area Don ea EN Ve es EN SR 
cl Gosttis mit Tumor albüus des Knicsélenks 0044 Re 
d) Goxitis mit anderen tuberkulôsen Läsionen ..,......,.....,,.., 


Zweiter Teil. — Eigentliche Technik. 
1. Hnkelage auf einen FR ADIMEN » Prose Va ete a arr 
2. Die T'echnik der kontinuierlichen Extension bei der Coxitis ...... 


3. Konstruktion eines Gipsverbandes bei Coæxitis ................. 

S MonelIe Del CUIR. + ne dosrouts rearcudenadisarer 0 EE 

Der grofe Gipsverband reicht von den falschen Rippen bis zu den 
Zehen. 

Der miltlere Gipsverband von den falschen Rippen bis zur Mitte des 
Later hek els. es de 0 ve MN NUS EM IR er RAT 

Der kleine Gipsverband reicht von den Rippen bis zur Zwischenlinie 
des Knies. 

Die Indikationen dieser Apparate: den grofien Verband gebraucht 
man in der Aktivitätsperiode der Krankheïit, den mittelgrofen, 
wenn der Patient keine Schmerzen mehr hat; und den kleinen im 
Rekonvaleszenzstadium, wenn der Kranke anfängt zu gehen. 

Detailbeschreibung der Konstruktion eines Gipsverbandes für Co xitis. 

Die Bekleidung (Jersey, angelegt wie eine Unterhose) ............ 

Die BeckensiQié uen ner 70e mains ra oi tent ere un 

Binden.uné. APCE ones sinmmeresedievurersattotitusre Te 


422 
423 
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Das Modellieren der Teile, die festzuhalten sind ..............,.. 
Alisscnnedentdes(CninSses "EDS lens ee UR users inerte 


2 DiedechnirdeskRedressements dét ITU RU 1 ER. 
Unterschiede in der Technik, je nachdem es sich darum handelt, eine 
im Beginn entstandene falsche Stellung zu redressieren oder eine 
falsche Stellung in einem schon fortgeschrittenen Stadium ..... 

Man kann redressieren mit oder ohne Chloroform. 

Erstens. — Korrektion ohne Chloroform, etappenweise: alle 14 bis 20 
RAS CAEN SV RATIO. tee Re RE fee See tre ol 

Zweitens.— Korrektion in Narkose; dieses Verfahrenist vorzuziehen, 
ausgenommen bei den nicht schmerzhaften Formen mit falschen 
Siellungenrezenten Datums'und leichterer Natur …..:,:,.,., 4. 

Man kann die drei folgenden Fälle unterscheiden: 

1. Fall. ES handelt sich darum, eine Abduktion (Verlängerung) zu 
redressieren; die Abduktion ist einige Wochen oder Monate alt 
und mehr oder weniger schmerzhaft. Das ist die gewôühnliche De- 
viation der beginnenden Hüftgelenkentzündungen ............ 

2. Fall. Wie soll man eine Abduktion (mit Verkürzung) redressieren ? 

Gewôhnliche Form der schon etwas alten Coxitiden (ein oder meh- 
DO ARE ARE M ST ES at do à SN ENS 2 

3. Fall. Die Korrektion der Ankylosen der Hüfte bei den geheilten 
oder scheinbar geheilten Hüftgelenkentzündungen ........... 

a) Redressement der Ankylose ohne Tenotomie durch einfache ortho- 
pädische Handgriffe, gewühnliche Methode ................... 

b) Redressement mit Tenotomie. Die subkutane Tenotomie ist vor- 
A ACT NE MARS CEE A RE ER ER CSN I Ce 

Technik der Durchneidung der Flexoren unterhalb der Spina iliaca 

Tenotomie der Adduktoren des Oberschenkels .................. 

c) Die Korrektion der Ankylosen durch die Osteotomie (diese ist 
aber fast nie indiziert denn die Ankylosen bei der Coxitis sind fast 
immer fibrôser Natur und fast nie knôchern 

Technik der Osteotomie der Hüfte 

d) Die Osteoklasie 


1e 4% SR ralete suouu ele dre 
Men em NME RUE Fisloiee ete ne ls eus. à 
LS D 20-0 OT PE A OR DEC D ea PC ADD au en d'u SOL PIE 2 0 M CU A CR 


9. T'echnik der Behandlung der Abszesse bei Coxitis 
a) Abszeñ unter dem Pourpartschen Band 
b) Über dem Poupartschen Band 
€) Hinten am Oberschenkel 


ST ee US ee © vote so 


CRT ST en NE TN SNS SU prete Vus 
LEE A CC Don CT PE PANDA OR D 2 AR DE 28 OC D DA CN di nc 


PROS ONE SEM ERNE S ee e. 0e de NC ie Ne de laure «76 01 rate 


6. Technik der Behandlung der Fisteln bei Coxitis ................ 


a) Technik der Drainage und der Arthrotomie der Hüite 
b) Technik der Resektion der Hüfte 


SNS leur Te se, dire 


POS PM TS SU ST NE Se € 

DS AU PAU PATES TU MAC ESS OR DM LA PE OLA à EE D LE ONE DA TT , 
AUS ENS UN ENt Tuer a if SIN ee 
RER LOS SOUS 1 EU os CLEO RAT CU ET 


Ein Fall von leichter Hüftgelenkentzündung und ein typischer Fall 
von schwerer Coxitis. Photographieen 


MOVIE Se Te te tue nes de eve 
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KAPITEL VII. 
TUMOR ALBUS. 


Diagnose der beginnenden tuberkulôüsen Arthritis............... 
Prognose des Tumor alblé. 2... mec ec ourmirainecos 
Wind'erheten? Wire Wann M it RR LR, Here 


BEHANDLUNG des Tumor albus. 


Erster Teil. — Allgemeine Behandlung, die bei jedem Tumor 
albus Anwendung findet (welches auch dessen Sitz sei)........ 
A. Orthopädisehe Behandlung eines Tumor albus, wo er auch 
SET TI OR RE TE ner Et OP NE CE 
1. Leichter und frischer Tumor albus ohne falsche Stellung....... 
2. Bei richtig fungüsem und schmerzhaftem Tumor albus ........ 
3. Bei Tumor albus mit falscher Siellung..............Mmsssme 
Man mu diese falsche Stellung immer redressieren 
a) ohne Chloroform, etappenweise............................... 
nl Narhoset, Los roneuers ous mabr tn D NOR 


B. Behandlung des tuberkulôsen Gelenkherdes. 

Die Behandlung mit Gelenkinjektionen ist besseer wie die reine kon- 
servative Behandlung (Ruhe und Immobilisierung) und die blu- 
tige operative Behandlung .....:.,...:..,....4...#senrrett 

Die Behandlung mit Injektionen ist verschieden, je nach dem es sich 
um einen vereiterten, trockenen oder fistulüsen Tumor albus han- 
Re née re EU OA a RG ee Ut Or TIRER 

a) Die Injektionen beim Tumor albus mit HER Pet rune 

AE AUTO PR UE ES CE CU CU TE TR Ni A 

Hydarthros tuberkulôüser Natur ....,.....,.:.....,,..r.sss..s 

b) Die Injektionen bei dem trockenen Tumor albus ...........::.. 

i. Uanrzur Sflerose zu gelangen 5, ,...,1%00 000 nan oser 

2. Um die Einschmelzung der Fungositäten zu erlangen ........... 

Die durch die Gelenkinjektionen bedingte Reaktion ............. 

c) Die Injektionen beim Tumor albus mit Fisteln .............:.:. 


GC. Die Auswabl der Behandlung je nach der klinisehen Varietät des 
TION ADS. 5 ous sara te Pre a nettes te PRES CS 
1. Fall. Bei dem trockenen oder fungôüsen Tumor albus, also ohne 


| EPL PP ET MR RAT UD MR cm ee Let ji 
a) Leichter und rezenter Tumor albus bei einem Kranken der Stadl 
oder bei einem solchen des Spitals ......:..................... 
b) Fungôser Tumor albus ernster Natur ....................... 
c) Trockener Tumor albus alt und widerspenstig (der so oft mit 
Rheumatismus verwechselt wird)................sss.ssses. 


2 Fall. Bei dem Tumor albus mit Ergus (Eiter oder seriôse FIüssig- 
1024 NN PEN a le LL NE ue. Ne. 


3. Fall. Bei dem Tumor albus mit Fisteln ...................... 


4. Fall. Bei dem geheiïlten Tumor albus (oder scheinbar geheïlten) 
mit Ankylose oder falscher Stellung ....:..:......:.:..::::.::: 
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Zweiter Teil. — Die jeweilige Behandlung des Tumor albus je nach dem 


affizierten Gelenk. 


Tumor albus des Kniegelenkes. 


émail Ar OEMOSEELS Sn M rene een nur eee 
Das anzustrebende Resultat: a) Bei Kranken der bemittelten 

Klasse; 

DhBPniankenmdérAnbettentiasse. 2.7 A. un re ite e ra 
Bis ApparatebelmiTumor albus des Knies: 2000. se 72. 
Die Behandlung der falschen Stellungen am Kmie .........,..:.. 
Babémdione der MÉani NICE nets de aies einen etune 
Einstichpunkte, um die Injektionen ins Kniegelenk zu machen ..... 
na dÉ SANDER lBRS ESS ee ME leon aedee va dl ae Le ei 
MhendicRmicdelentre ton... Leu ML Le Nine. 
Rekonvaleszenzapparate für Tumor albus des Kindes ............ 


Tumor albus des FuBgelenkes. 


PRES UMP TOEMOSE NA RL UN Res aan ee Pie e np Ne 
Aus hreDendetunkMonmene Resa L EME LL 
Einstichpunkte für die Injektionen ins FuBgelenk ................ 
PRÉPA DbAAEe URUAS RUubéeIenR re NME Rte oups 
Die Behandlung der falschen Stellungen des Fukgelenkes ......... 


Tumor albus des medio-tarsalen Gelenks und der kleinen 
Gelenke am Fuf. 
Injektionen. Vorsicht um das Bersten der Haut zu vermeiden 
Tumor albus an der oberen Extremität. ......................... 


Allgemeine Betrachtungen, die sich für jeden Tumor albus am Arme 
eignen. 


Tumor albus der Schulter. 


Technik der Injektionen ins Schultergelenk 


CT JAP UN PRET: M DT DE D PE En IR IR CIE 3 


Tumor albus des Ellenbogens. 


Technik der Injektionen 
LEE JR alt ESA RNA EI 1 NE ENT RARE PE 
Versteifung und Ankylose 


BRUT Po Lil ere etes ler ie It SE N sle te rte ns me Ne 


Tumor albus des Handgelenks. 


Die Injektionen ins Radiocarpalgelenk 
Ankylosen des Handgelenks 


SAVINTIRIT ANT Pie nm EN ST es Ch GE 


ROM LES et RUE Due de BASES TRUSTE 42e Ds 


CRE ER ET ON OS DE TE LE 7e CO 2 


Aer ifanmebel ere ein Se S4; à 
PUS PNR EN le OR US VEN SR DENT 
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ZWEITER TEIL. 


DIE ERWORBENEN ORTHOPADISCHEN LEIDEN NICHT 


TUBERKULÔSEN URSPRUNGS. 


KA PIPELANAIT: 
DIE SKOLIOSE, 


Diaqnose der SROINRC RES TPS SETE P C  EE 
Die verschiedenen Varietäten der Skoliose. À. Die habituelle Skoliose 
der jungen Leute. B. Die rachitische Skohose: C. Die sympto- 
matische Skoliose, Folgezustand eines anderen Leidens. In diesem 
Kapitel werden wir uns nur mit der ersteren beschäftigen (für die 
rachiteohe SKoNoss ER aADitel VILLE Ne NE RE es 
Differentialdiagnose der Skoliose im Jünglingsalter .............. 
Prognose der Skoliose, je nachdem man sie behandelt oder nicht. ... 
Die dre Grade der Skolose lim Itmelinesalter em ne 0. 


Die Behandlung der Skoliose. 


1. Behandlung der Skoliose im Anfang. 1. Grad ................ 
Alnemene Bebandns TIMES. ER AE a 
Die Schule. Darf das Kind die Schule bésuchen?. 
Das Nachtilasendés mes. Fr en ins LAN 
L'on LE PONT M PIE TU re TR 


Medizinische Turnübungen und Redressierungsübungen. 


Man macht jeden Tag 1 oder ? Sitzungen dieser Übungen. Jede 
Sitzung besteht aus 4 Teilen. 


Erster Teil, — Ist der respiratorischen Gymnastik gewidmet ...... 
Zweiter Teil. — Begreift die aktiven Übungen .........,........ 
a) Das Auto-Redressement,. 

b) Korrektion. 

Dritter Teil, — Passive Redressementsübungen ..........:...... 
Vierter Teil, — Übungen allgemeiner Natur .................... 


Man beendigt die Sitzung mit einer Massage der Rückenmuskulatur, 
dan HG OPIZIEAL ARE ne M SN van ets ds etes 


Das OP Der COTON prorata itimne Fete rer enter 
Kann man dasselbe entbehren? Gewôühnlich nicht. 

Das beste Korsett (Zelluloid mit Offizierskragen) ..............:. 
II. — Behandlung der Skoliôse des 2 Grades, . ,......,....... 
À. AllcemteinbDeRandiSe su vie sens re abs AT RU NE 51 


B. Lokale Behandlung: a) Korsett (für den 2. Grad); b) Redresse- 
MénSUDUNSER AA Ne a LR A nets NT 


Forciertes Redressement bei der Skoliose und deren Behandlung mit 


GIDELOTSOEÉLER. . vrenenrenrervaementeemenamnrente vs delete 


611 
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614 
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616 


617 
618 


619 
621 


621 
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III. — Skoliose des 3. Grades..,.,,..... Fe dure RE ET 
Kurze Angabedüber die Behandluneeïner Skoliose =... 4... 
Dir Pieds anna enerSIRUlILSC ee 


KAPITEL IX: 

DER RUNDE RÜCKEN. -- DIE LORDOSE. 
ICRBITEELSX, 

DIE RACHITISCHEN VERKRÜMMUNGEN. 


I. Verbiegungen der Unterextremitäten .........,......,.:..... 
a) Genu valgum (bei klcinen Kindern) und Genu varum .......... 
Lokale Behandlung des Genu valgum. — 2 Methoden 


1. Methode (die gewôühnliche) : Unblutiges Redressement MPecnTk) 6e 





Genu varum. BODÉMOIUN LES nee, ie en Re 
2. Methode (ausnahmsweise): Suprakondyiäre Osteotomie (l'echnik). 
b) Die rachitischen Verbiegungen der Tihia ...................... 
Soll man Redressement machen oder Osteotomie oder Osteoklasie ? 

ÉTÉ RMEdueset Line nier APPARRRCR u te LE JT Re 
c) Rachitische Verkrümmungen der FüBe ...................... 
NÉE net deS Rennne,.. He PEER RU Us PSE 
e) Coxa vara bei Kindern. Diagnose und DORA OUAES 5 Re 
IT. — Die rachitischen Verbiegungen des Thorax 
PEU UNOEARS DROTAT Le. à. Pi MUR de) La IN TUE 
UD RRQ RE RDS ER A Da Me Lee de 4e 
FD CM ler ESS DEAR PR RUN ARR RE 
B. Die vertebralen MODEM EN ARR Er nr EF ete EEE 
CAO E CR EU DON EE ee EURE VAR 2e Len 
Wie unterscheidet man dieselbe vom MATIN OT Sn to ater 


TAN TN Te Re tale else le ehenbie Du Se os 
RU ER Por OR CH PE COLE ECO TERRE OC ECS TC ne PR 


IAE TI ECT, 
GENU VALGUM IM JÜNGLINGSALTER. 


a) Genu valgum oder Genu varum D UMONDSAUET. es. 1e 
AuCh hier sogar ist (für den praktischen Arzt) das Redressement 


RAPPEL EX TT, 


686 


TARSALGIE IM JÜNGLINGSALTER ODER DER SCHMERZHAFTE 


ENTZÜNDLICHE PLATTFUSS. 


Diagnose mit tuberkulôser Arthritis des FuBcs .............. 
Die Behandlunyg is! Verschieden, je nachdem es sich um eine leichte 
oder eine schwere Form handelt 


Leichte Form. — Orthopädische RONA EE Le ARE RULES 
Schwere Form. Auch hier sind die blutigen Operationen nicht un- 


bedingt erfordert. Die reine Orthopädische Behandlung genügt 


CALOT — Orthopädie, 74 
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KAPITEL XIII. 
KINDERLAHMUNG. 


Einige Begriffe über medizinische Elektrizität, die alle Praktiker 
wissen müssen, um die Kinderlähmung zu behandeln 


BEHANDLUNG der falschen Stellungen bei der Kinderlähmung. 
2 Behandlungen: Eine orthopädische und eine chirurgische. 


I. — Die reine orthopädische Behandlung der Kinderlähmung, 
diejenige die alle Arzte machen kônnen) 


À. Dieauf den Fuf beschränkte Eähmündg 2... 1... eu 
a) Leichle Schwäche aller Muskeln ohne falsche Stellung 
b) Vollständige Lähmung aller Muskeln; Schlottergelenk ........... 
c) Die Lähmung lokalisiert sich auf einige Muskeln, folglich falsche 

Stelne Uno TarTA USE ER TUMPUIE ES, LR ALLER LS 
Differentialdiagnose zwischen diesem Klumpfui und dem angebo- 

EEE AS 401 0 0 FRE N NS e E R  R 
Die Behandlune dés paralytischen"Klumpiuhés.. 
Erster Grad dieses Kilumpfufies. — Einfache Tendenz zur falschen 

Stellung. Oft genügt ein künstlicher Muskel 


CNE TE A TE AE ET 


Zweiler Grad. — Ausgebildeter und ausgesprochener paralytise her 


SO ET A PRE ae nds PR Me RM ARR RSR 
PAPA IE COMORES RU AR RAR un DONS ed CL 
Mit Tenotomie der Achillessehne. — T'echnik dieser T'enolomie 
Oder mit Verlängerung der Achillessehne.— T'echnik dieser Verlän- 

TORTUE Res PR ee D RU ne UN nn T0 DD Ga OT IE UE 
2. Die Beibchaltung der redressierten Stellung 
Artikuliertes oder festes Schuhwerk ? 


d'etre UE FR SU 


S ÉVITE re © ts Le in sir en € 


B. Lähmung, die das Knie oder die Hüfte ergritfen hat 
Technik der Tenotomie der Sehnen in der Fossa poplitea 


2e A aus slstelare 


SAS pp sv. s1010 


CG. Die Unterextremitäten sind in ibhrer Totalität erkrankt 
D. Die Kinderlähmung der oberen Extremitäten 


CPE AC NE 6 0 MT 


LI. — ie chirurgische Behandlung der Kinderlähmung. 


PS Palace Eee 2, eve eo ar test FF 1 tn et 
Ann der Véretireung der MUSKeT M ouvertes 
Hohandiune ver Verlangerung der MüSkKeln , 84/0060 0e 
BOND ACSUTATONENET TUBES 0 0 à 4 vannes de sut Vi le ne 


IÉOUIESAS R md one ute hieruge te ae Here Sn Delon ai 
TTREOTOS LS Ar D I Te TT nr D ir es La Reis 
Vecitik der Artnrouese des UBSCIEnRES nee 
Technik der Arinrotése des Rien elenie eu, Re CR 


DJ PARCS LARMENON omes oe Dene 


Die SéÉRTCRÉANS PANTALON"... , à 5 Voon dos din vadere remet r 
Die Technik einer {ypischen Sehnentransplantation. ...... sera 


713 
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Die chirurgische Behandlung in einigen charakteristischen Fällen. 


En me quinusstelUns se ares esse ose mena tite 
donna. TalUss tement M Pond anis Teese 
= Klomotubon VarussielEUns cour nr ee Emme ner : 
a SCumnpiue in Nalenssteliinbe, nn ee EN en AN ER ue ne 
Die Sehnentransplantationen an den oberen Extremitaten....... 


Die Resultate bei der chirurgischen Behandlung der Kinder- 
NE AU A AE ET PR ES PP RE AE TN 





DRITTER TEIL. 


ORTHOP\DISCHE LEIBEN KONGENITALEN URSPRUNGS. 


RAP IV 
ANGEBORENE HÜFTGELENKLUXATION. 


Diaynose. 
Wahrscheinlichkeitszeichen. Eigentümlichkeit des Hinkens: das 
Kind geht und wiegt sich in den Hüften, es watschellwie eine Ente 
auf einer Seite oder auf beiden, aber ohne Schmerzen am Bein 
PAU NCTPSTDDITACIME, SR SR ET DO raie OP 0 Do D onto nie OS M GONE 
Probabilitätszeichen: Dieses Hinken besteht schon seit der Geburt; 
ein Bein ist kürzer und-der Trochanter ist auf dieser Seite über 
LÉRINCÉTONSCMÉNAMINICARE SEE ENS RESTES PE NT PEUT 
Gewifheitsmerkmale, — Durch die Palpation der Hüfte......... 
a) Wenn man auf der Seite palpiert wo das Bein kürzer ist dann 
fübhit man den Femurkopf nicht vorne in der Hüftbeuge, unter 
der Arteria femoralis; man fühlt dort nur eine leere Stelle und 
verschichliche Weichteile, und nicht mehr Knochenresistenz 
wie auf der anderen Seite 


b) Dahingegen fühlt man nach oben und aufBen von der normalen 
Stelle unter der Spina iliaca anterior superior oder schon in dem 
GesaB einen runden harten Hürper der sich bewegt, wenn man 
das Knie rotiert; das kann nur der Femurkopf Sein, der aus der 
PISTE MECS CU TEE MS RON PR M LU tn Te. 

Diagnose der doppelseitigen Luxation; die zwei Zeichen à und b 
SUPER SEINS Aa EM TR ARE Sr em ee, à Cl pee 

Aus den zwei Sicherheitsmerkmalen a und b kann man die Diffe- 
rentialdiagnose stellen zwischen der kongenitalen Luxation, 
der Coxa vara, der Kinderlähmung und der Coxitis........... 


Prognose. 

Wenn die Luxation behandelt wird oder wenn sie sich selbst 
LÉ TIRSS EE APR UE AR ST RU LA ee 

Das beste Alter um die Behandlung zu unlernehmen: 2? Jahre 


5 © YU 'CULLLLC, + » à ose à 


DIE BEHANDLUNG. 


1. Bei Kindern von 2 oder 3 Jahren 


PS Re EN OINARTENEN d'u Mbits D URIr TE Nid se renx 
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769 


1 
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À. Einseitige Luxation. 


CITE SORT IONE ve + ù SR Sy ee Fe LAURE D TR De UE 
Vorbereitende Massage und Kneten der Adduktoren.............… 
Die eigentliche Reduktion. 

1. Manôver : Zug des zu 90° flektierten Knies direkt nach oben. ... 
2. Manûüver : Reduktion in forcicrter Abduktion des flektierten 


CES Ra Rens Sn date à Re Dm UD me ee Une 
3. Manüver : Reduktion mit Adduktion des flektierten Ober- 

schenkéls and intérner FR OotaLIOnAYOon 90 ne 
Hasnose der evnaltenen LURatIOn me nee 


b) Das Festhalten der Reduktion. 

In welcher Stellung mul der Oberschenkel festgehalten werden ? 

Die Stellung der Wahl ist 70—70—0° d. h. 70 bis 80° Flexion, 
10 O0" ADONEMTON TOO RAR OTANMDNETENe NCTE Ce 

Man hält diese Stellung, durch einen grofen Gipsverband, der 
von den Zehen bis zum Nabel reicht bei. Technik zur Kon- 


Operationsfolgen. Nach 21, Monaten nimmt man den Gipsver- 
band eg und ändert die-Stelluns des Béines , Lun use : 


Technik dieser Stelungsveränderung von der ersten in die zweite 
RME AE arr ec ro oron EE CC D D PU 

Die zweite Stellung kann folgendermalen formuliert werden: 15, 
50 und 60° also 15° Flexion, 30° Abduktion und 60° Rotation 
MAC TMENL el ae Le ne ns ve ME SR TU ne at PRES eh 

Man fixiert auch diese Stellung durch einen groBen Gipsverband 
der Dé 20rden Zee TDR mOn 

Man läft auch diesen Verband wie den ersten während 21%, Monaten 
MEET dadein Dane mes AR LOUER Ste RE PRET LE 

Dann entfernt man jedweden Apparat. 

Nachbehandlung: Man lebrt das Kind ohne Apparat gehen (Mas- 
sant LMD Got UnBAn en SE Re Re TS 


B. Doppelseitige Luxalionen von 2 bis 3 Jahren. 


Man behandelt die beiden Seiten zu gleicher Zeit (und nicht nach- 
ÉTÉDIELEDN ne arate nd en iele Dole M Re Le 

Nachbehandlung einer einseitigen oder doppelseitigen Luxation 
nach dem Abnehmen des Gipsverbandes..................... 

Was der Arzt Zu machen hat wenn nicht alles normal abJäuft: 

a) Um gegen die Tendenz zur Rotation nach aufBen anzukämpfen 


(die ein Anfang von Reluxation nach vorne ist)..:,4.....,,,.4 
b) Um gegen die Tendenz zur Adduktion anzukämplen (die ein 
Anfang zur Reluxation Dan Gimbenr 1804... mesmtees sers 


Die Resultate der Behandlung der kongenitalen Hüftgelenk- 
RERO in En Cr mare Are pe Nu FU PREr ITU TT " 


2, Bei Kindern von mehr wie 5 bis 6 Jahren. 


Zusammenstellung der Hindernisse, die zu überwinden sind, 


304 
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806 
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À. Einseitige Luxation. 

Man mu die Reduktion vorbereiten. 

Für Kinder von 7 bis zu 10 Jahren durch eine direkte forcierte 
Extension von 80 bis 100 kg während 5 bis 10 Minuten. 

Für die Kinder von mehr wie 10 Jahren, mit grofer Verkürzung, 
durch: 

1. Eine kontinuicrliche Extension von 3 Wochen bis zu 3 Monaten 
mit einem Gewicht von 8 bis 20 kg, je nach der Schwere des 
RATES ARR RS ie à cute DiSe TR PEINE RE ME 

2. Eine direkte forcierte Extension von 100 bis 120 kg während 
DORMI nue Loratatele ee M NC OR 

3. Die Ruptur der Adduktoren (und nicht nur allein das Kneten).. 

Die Reduktion maeht sich durch dieselben Handgriffe wie oben 
(jungere Kinder); man nimmt die doppelte Anzahl von Gchilfen 

Das Festhalten der Reduktion und die Nachbehandlung machen sich 
im grofen ganzen ähnlich wie bei den jüngeren Kindern....... 

B. Doppelseitige Luxationen von mehr wie fünf Jahren. 

Die zwei Behandlungen macht man zu gleicher Zeit, aber man 
macht die zwei Reduktionen hier, gewôhnlich, mit einem Zwi- 
Schenraum von 8 bis 14 Tagen um die Schockerscheinungen 
D NCA RAR TON 60 SR A TR Re RE Eco 


Die Reluxationen oder Rezidive. 
Diese Rezidive sind gewühnlich oder fast immer bedingt durch 
CAUSE SOLUTION NAN 0 PM A INR LE. 
Die Reluxationen nach vorne oder Transposition und deren Be- 
DE TP ne AE DO Lot ne a moe Cu IRAN à 
Die Reluxationen nach hinten; Behandlung ................... 
Die Grenzen der Reduktionsfähigkeit bei der kongenitalen Hüft- 
gelenkluxation 


PET ee TE ee ele oo e tire lionel ed le sisi elle + ete e 2005 


Die nicht zu reponierenden Luxationen. 

Bei diesen Fällen wenden wir unsere Operation an; cinfache sub- 
kutane Dilatation der femoralen Kapsel durch die die Repo- 
ST SEUL IG AMIE A EE nl cr dus lan ee € 6 achats LI, D 

Indikationen und Gegenindikationen zu unserer CONOMATIO 4, 

Die einfache palliative Behandlung bei nicht reponierbaren Luxa- 
AAA AUS OR A RON PRE RER 

a) Palliative Bchandlung mit orthopädischen Apparaten........ 

b) Anlegen von aufcinander folgenden Gipsverbanden (ohne 
Narkose) 


DAME t'a nteldiae Vis y 
OA UT APT ON ICQ CPE CCC DUO TE ES ON De IC VI LOS MA A QUE 


KAPITEL XV. 
ANGEBORENER KLUMPFUSS. 


SN CENTIT ENT nsnaiate 


LE à PC 
PAOPRERER INT NS et ou le rent SU ie rire € 
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DIE BEHANDLUNG DES KLUMPFUSSES. 


Es gibt drei Behandlungen: — a) Tâägliche Manipulationen; 
b) Die blutigen Operationen: c) Das forcierte Redressement.... 
Die beste Methode ist das forcierte Redressement................ 
Das forcierte Redressement gibt die vollständige Heilung des 
Klmmpiubes unter drenBodineineens eee ER E Re RE 


1. Bedingung: Man muB nacheinander, ,,indem man sie zerlegt, 
die verschiedenen Faktoren der falschen Stellung angreifen.... 
Korrigieren genügt nicht. Man mul eine ganz bedeutende 
Hyperkorrektion der falschen Stellung bekommen............ 
Man mu einen guten Gipsverband anfertigen der gut festhält 
fo A ANG IRAN AC A EAP RP na nole à MD D'ou do mois eo o 


Le 


Co 


Technik des forcierten Redressements. . 1... 

Die verschiedenen zu korrigierenden Faktoren sind: 

1. Die Adduktion des Fuñes. Wie soll man dieselbe korrigieren. ... 

2. Ein Einrollen des inneren Randes des FuBes der Konkav ge- 
War deiSk Ir IROLTERMIOILe » mess she do ua rio rep er Fe 

3. Die Supination des Fufies d. h. eine Erhebung des inneren 
Randes und Senkung des äuferen Randes. Wie soil man 
ROME PR PE en an SE NN nee EN CDI 

4. Equinusstellung des Fufes; Korrektion. 

a) man hebt den vorderen Teil des Fufies gegen den hinteren 
SR IN OO AR Tr OO OO NO er eo 

b) Man bringt den Calcancus nach unten; cewôhnlich schlieft 
man mernlenotonie der ACIIESSÉNErAN, ere 

Man darf die Achillesschne erst ganz am Ende der Sitzung durch- 
schneiden. 

Das Festhalten der Korrektion des Fuñes (oder besser der Hvper- 
ÉOPPPRDIOD ae sr ed 00/0 Man dr PEN ARE Ter PTE CE 

Konstruktion des Gipsverbandes ...,,..,...,..,....+,.s%,0s 


Nachbehandlung wenn der Gips entfernt ist.............,...... 


Behandlung der alten KlumpiüBe (Kinder und Erwachsene) ..... 
Hier kann man auch noch zu einem guten Resultat kommen 


) 


durch das forcierte Redressement in 2 oder 3 Sitzungen; man 
braucht danmabper 3 000r LCEMIIEN 0 SR En 
KAPITEL XVI. 
BEHANDLUNG DES SCHIEFHALSES. 


Das beste Alter zur Behandlung; man soil sich damit beschäftigen 

sobald die Diagnose gestelIt ist. .,...,,..,,,..,%es%ssessus 
Die Behandlung des Schiefhalses in den verschiedenen Altersstuïen. 
A. Bis zu 6 Monaten. Man korrigiert dureh einfache Manipulationen 
Man hält die Korrektion fest durch einen direkt anzulegenden 


Verband der einfach mit Binden hergestellt wird. ............. 
B. Von 6 Monaten bis zu 3 Jahren. Man redressiert in Narkose 
und macht die Ruptur der Sehne mit den Daumen,,..,....4.: 


Man verbindet wie oben (s. A.) 
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C. Über 3 Jahren hinaus. Macht man die subkutane Tenotomie. . 
Man durschschneidet nur den sternalen Ansatz und zerreiit den 
clavikularen Ansatz durch ähnliche Handgriffe wie bei B...... 
Hie und da muB man jedoch auch den clavikularen Ansatz durch- 
SOLAR Re RE A EE REC Le ed 
Technik der Tenotomie des Sterno-cleïdo-mastoïdeus ............ 
Nach der Tenotomie manipuliert und massiert man die Hals- 
AUS TRUE EUR RE RE ee CN CC 
Festhalten der Korrektion durch einen Gipsverband oder besser 
Onretremen Vérbandiwie obentis A) ERA Ar ee ri 


Nachhehandinndi ee; ancien ob cite 
IA PACRETPERNEINTE 
LITTLESCHE KRANKHEIÏT. 


Einige anatomisehe und klinische Begriffe über diese Krankheit. 


Was diatmiersuchune dés RTE Ent... Re EN UE 
Bebandlung. 

1. Eine moralische und psychische Behandlung gegen die ZzurüCk- 

Sebphabenetntelleenr. des Kiné ere Et A RARE LEE RTRRe 

2. Lokale Behandlung der bestehenden falschen Stellungen....... 

DastbesterAlten zur BÉMANAITUMENE M Pr ET Eee come 


a) Technik der rein orthopädischen Behandlung der Littleschen 
ARR I CE PAPA A REP OS A RS ee TE 





VIERTER TEIL 
ODER ANHANCG. 
KAPITEL XVIII. 
DIE BEHANDLUNG DER ENTZÜNDETEN HALSDRÜSEN. 


Hier müssen wir darnach trachten zu heilen ohne Narben, ohne 
Merkmale am Halse. 
Deshalb soll man nie die blutige Extirpation machen 


Sete 5 vieiui os pire 


Unser Verhalten. 


1. Fall. Vie Drüse ist erweicht aber nicht geüffnet. .............. 
Man macht Punktionen und Injektionen wie in einen gewühn- 
lichen kalten Abszef. 


2. Fall. Die Drüse befindet sich im Stadium der Induration. ...... 

a) Man wartet entweder auf die spontane Resorption und be- 
günstigt dieselbe eventuell durch einen Aufenthalt an der See, 
GE EN dard hs, PRET RER ere 

b) Oder man provoziert durch Injektionen in die Drüse eine von den 
günstigen Lüsungen: Regression oder Erweichung der Drüse .. 
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3, Fall. Geüffnete entzündete Drüse mit Fisteln,...,............ 

Auch hier tut man besser nur konservativ vorzugehen und nicht 
durch eine blutige Operation einzugreifen. ..... 

Ein Wort über die Behandlung der Narben am Halse............. 

Eine ganz lehrreiche Beobachtung über entzündete Halsdrüsen . 


RAPPEL RIX 
DIE ANDEREN AUSSEREN TUBERKULOSEN. 


(Also andere wie die entzündeten Halsdrüsen, das Malum Potti, 
die Coxitis und den Tumor albus, die wir schon studiert haben). 


A. KALTE ABSZESSE. 


{. Diagnose des Vorhandenseins eines kalten Abszesses 


ss in Se up 


Der Nulzen der Explorativpunktion bei diesen Abszessen: In allen 
ZWeifelhaften Fâllen soil man die Probepunktion zu Rate ziehen 
— ausgenommen wenn môglicherweise eine Hernie vorliegen 
künnte, also wenn der Tumor in der inguinalen oder curalen Ge- 
gend liegt (oder Tlumbalen, trigonum Petiti), denn die Punktion 
einer Hernie hâtte die schlimmsten Folgen — hier mul man durch 
die Kklimische Untersuchunge zur Diagnose kommien.. +... 

Die Elemente der klinischen Diagnose einer /Lernie oder eines Abs- 
MORT D Ju Anar De ctuente Pa s too a De SE UT TRES 

Die Probepunktion. .:.::...:4:0 RE LU RE LÉ AR 7e LL 

Auslesung der Resultate einer Explorativpunktion ....,..,...2.. 

2. Diagnose des Ursprungs des Abszesses. Ist er idiopathisch? Ist er 
PDO MSIE eue RAR re nr eee ra 

3. Die Behandlung eines idiopathischen Abszesses ,.,.,............ 

B. TUBERKULOÔOSE KNOCHENENTZÜNDUNG. 
Die Behandlung der tuberkulôsen Knochenentzündung........... 
C. TUBERKULÔSE SEHNENSCHEIDENENTZÜNDUNGEN. 


Die Behandlung der fungôsen Sehnenscheidenentzündungen, der 
synovialen Cysten und des tuberkulüsen Hygroma ............ 


D. SPINA VENTOSA. 
Die Behandiung der SDINA VERLOML...,., de hot vues fo ren 
E. TUBERKULOSE DES HODENS UND NEBEBHODENS. 
Behandlung der Tuberkulose des Hodens und Nebenhodens ....... 
F. TUBERKULOSE DER HAUT. 


Die Behandlung der Tuberkulose der Haut, Lupus, kutanes oder 
subkutanes Tuberkulom und der Drüsen, nicht zervikalen Ur- 
SOUMs Vare s e Po tlaneiteesr dvd ete ERA SE SUEIOUR 

Eine Beobachtung über Behandlung des Lupus mit Rôntgen- 
Edge SAS LS OP SE PO PE M PU EN NE En LC D TT IA. 


Die Sporotrichosis, Differentialdiagnose mit Tuberkulose und Lues 
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KAPITEL XX: 
DIE MULTIPLEN TUBERKULOSEN. 


Hier mul man:ein Maximum von Allgemeinbehandlung machen... 1009 


Ein Minimum von Lokalbehandlung........................" 1009 
Wbloneenmeteoue Lalla RE SEE SO PIONNENT 1010 


A PUPEIR XIE 
SYPHILIS DER KNOCHEN UND GELENKE. 


Wie unterscheidet man eine syphilitische Läsion (des Sklettes) von 
CPU RAIN EME APM RM ne Re Made sr cedaene 016 
3 Fälle: 
1. Fall. Die Läsion des Skelctts ist gering. aber es bestehen be- 
stimmte Antezedenzien über Lues und andere spezifische Manifes- 
aan NOTE Pen A ST EE PR NP PO RTE PS D 1018 
. Fall. Niehts in den Antezendenten; aber die lokale Läsion zeigt 
ganz bestimmte Charaktere eigenartige der spezifischen Läsionen 1020 
. Fall. Keïine Antezedentien, keine eigenartigen Läsionen; aber 
man findet: 
a) Zahlreiche und symetrische Knochenläsionen ................. 1024 
b) Läsionen, die sich in die Länge ziehen und die einer guten lokalen 
und allgemeinen antituberkulôsen Behandlung nicht weichen 
wollen 
c) Abszesse, die sich trotz allem ôffnen, trotz der Behandlung die 
eine so gute Wirkung hat, wenn es sich um einen kalten Abszeñ 
Hand der VehcHbuberRuloSer Naturnist NT. 1025 
In all diesen verschicdenen Fâällen muf man an die Lues denken und 
eine antiluetische Probehandlung einleiten, die übrigens ohne 
Nachteil ist (Gaucher), die auf jeden Fall die Natur der Läsionen 
PE ATTEND Ne Een 4 Us 1025 


Le 


C5 


Welches wird die spezifische Behandlung sein? 
Quecksilber oder Jod? Eher Jodate, man kann sie aber kombinieren 1025 
KAPITEL XXII. 

DIE BEHANDLUNG DER OSTEOMYELITIS. 

1. Akute Osteomyelitis. 


À. Bei der Osteomyelitis von mittlerer Sehwere mit Ficber von 39° 


NE PO A idea lte se à à à EC do Co 1028 
a) ISt die Trepanation des Knochens gewühnlich nicht notwendig, 
trotz der âllgemein dozierten Ansichten . ..................... 1031 


b) Ist dieselbe nicht immer unsehädlich .,...................... 1032 
Man üffnet und drainiert zuerst den AbszeR der Weichteile. Wenn 
3 Oder 4 Tage später das Fieber nicht fällt, meifelt man den Kno- 
chen auf. Diese Trepanation wird man aber bei 4 Fällen hôchstens 
CMS ATMNAREN DrANCREME LE, 4e ce ave veu dae lou us 1032 
B. 2. Subakute Form mit Fieber von 40° und schweren Allgemein- 
Symptomen, die das Leben gefährden ,............... PAR 1035 
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Hier in diesem Fall, tut man besser den Knochen gleich aufzumeis- 
sein, ohne aber eine diaphysäre Resektion zu machen (in diesem 
Moment ist dieselbe auf jeden Fall nicht angezeigt)....,.,...... 1037 
Die Technik der Trepanation bei der Osteomyelilis 4. 2... 0 1036 


2. Behandlung der chronischen Osteomyelitis. 


Bei der chronischen Osteomyelitis mit Fisteln besteht die Behand- 
lung darin, da man alle 4 oder 5 Monale nachschaut, ob nicht ein 
Sequester vorhanden sei, den man entfernen kôünnte. — Wenn 


kein Sequester da ist, mu man abwarten und noch 4 oder 5 Monate 
warten, bis der Sequester sich isoliert hat (man drainiert und ver- 


HMS ASODASOU Les LEE SR CRE SR ee DE 1038 
KAPITEL XXHII. 
EIN WORT ÜBER DIE DIAGNOSE DER CHRONISCHEN KNOCHEN- 
UND GELENKENTZÜNDUNGEN. 


Pic ehrenisehon Entzundunion. 2... 00021 ee nn à 1046 

Ist die Knochenentzündung traumalisch? oder tuberkulüs? oder 
syphilitisch? oder ist es ein Osteosarkom? oder eine Osteomyelilis ? 

2, Die chronischen Gelenkentzündungen. 

Ist es Rheumaltismus? oder ist es traumatisch? oder tuberkulüs ? ist 
es Lues oder ein Osteosarkom? eine Osteomyelitis? deformierende 
Polyarthritis? oder eine tabetische Gelenkaffektion? eine trockene 
Arthritis? oder ein Gelenkleiden bei Varicen? .........:.,....... 1048 


KAPITEL XXIV. 
ÜBER EINIGE DIFFORMITATEN DER HAND UND DER 
FINGER. 
1. Die Kontraktur der Palmaraponeureuse 
(oder Dupuytrensche Krankheiïit). 
PARMI. Li 5 Venise ue AV TOMBER ECM ae RU 1052 
?, Die essentielle Kontraktur der Flexorensehnen der Finger. 


SLA AA COL AO SE No PU D 0 1055 
Differentialdiagnose mit der symptomatischen Kontraktur in 
Folge von fungüser Sehnenscheidenerkrankung der Flexoren 1057 
KAPITEL XX V. 
ÜBER EINIGE DIFFORMITATEN DES FUSSES UND DER ZEHEN. 


{. Hobhliu8 in Equinusstellung. 
Diese falsche Stellung besteht aus drei Faktoren: a) die Retraktion 
der Achillessehne b) die Retraktion der Palmaraponeurose; 
c) die Überstreckung der grofen Zehe......,........,....... 1059 
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Die Korrektion erreicht man entweder durch einfache ortho- 
pädisehe Handgriffe oder durch die Tenotomie und die Sektion 
der Aponeurose. Am besten verfährt man, wenn man beide 
Methoden kombiniert, man fängt mit der Tenotomie der 
Achillessehne an mit der Durschschneidung der Plantarapo- 
neurose oder der Tenotomie des Extensor hallucis und endigt 


mit orthopadischen Handgriffen .,..............:.......-r.: 1059 
Technik der Durschschneidung der Plantaraponeurose........:2. 1061 
Technik der Tenotomie des Extensor hallucis .................. 1065 


2. Hallux valgus 
(oder Verschichung der groBen Zehe nach aufen.) 
Orthopädische Behandlung .......:.................... CRUE 1067 
3. Hammerzehe. 


RO NO RE RE een ee trio entr Reis 2 ane 1069 


KAPITEL XXVI. 
EINIGE BEMERKUNGEN. 


1. Über die äuBeren Tuberkulosen. 


A. Ist es noch erlaubt dieselben zu operieren ?................ 1070 


Meine Antwort an cinige Chirurgen, dié ganz neulich wieder ver- 
sucht hatten die blutigen Operationen zu Ehren zu bringen).... 1070 

Vergleich der beiden Methoden (konservative und blutige): 

RE CRUE TIOTIESNANUDeNEUIOSSNARr  RREERCR ENERRTEe 1073 


BON D UDErEUIDSeREnnA CAIRN , soumise ie spi 1074 
3. Bei den trockenen Tuberkulosen a) beim Erwachsenen ....... 1074 
DDR PRE 1075 
2 si arc alt On Ÿe . . . . 
B. Sicheres und praktisches Verfahren um selbst die in die tuber- 
kulüsen Herde zu injizierenden Flüssigkeiten und Pasten her- 

LUS CCE VONT ROBE ANNE se A Le pas one tonevote 1076 
a) Elerstellung der zu injizierenden Flüssigkeiten. . ............. 1081 
DES TE TI SA PAS IE rt dia cute ire tree 1OS2 
CG. Uber die tuberkulôsen Fisteln (Nachtrag). 

a) Präventivbehandlung : Die beste Behandlung ist: Fisteln zu 

VÉTHAILEN ODIS OTSeCREN ET NISLelDIITUNR à 4 serres: 1085 
: a man sie vermeiden? Man mu lernen Punktionen machen. 

VLC TAN PE UTEMIONBRLMAUNEN ?.. 4 sue ne 6 nes de 4 ve 1085 
DRDIÉ RD E TONNES LOST 


Einige typische Bcobachtungen über Fisteln der verschiedenen 
Kôrperregionen (Knochen, Gelenke und Weichteile) wo wir die 
Behandlung für jede Varietät von Fisteln angegeben haben, .,. 1087 
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2. Über die Behandlung der Frakturen. 





(Nachtrag) 
A. EFrakturen'der Patellas "17 00. PTS RE DR, DR Es TIOL 
B. Frakturen des Olecranon, . ... EUR D Tr nu Tensers  IPILIUES 
. Frakturen des Femurhalses, Praktische und sichere Bt ‘hand- 
M PE TT RUE TR ri RSS CHE Ne Na 1104 


Diese Edheultuns besteht darin en NE SO te 
Femurhalses dasselbe zu machen was wir bei ciner gewühnlichen 
Fraktur z. B. des Unterschenkels machen, also: Die direkte 
Reduktion (mit oder ohne Chloroform) dann Kontention in 
einem grofen Gipsverband wie bei Coxitis; mit diesem Verband 
kann der Kranke gehen oder liegen bleiben je nachdem sein 
Allgemeinzustand die Bewegung erfordert oder das Liegenbleiben 


RSA EE NE OPUS ARTE DURE Tr POCS RIT. aa vai à MDN 
4. Reduktion der Schenkelhalsfrakturen .....,...... PRET RO a Le Le 

. Fixation dieser Fraktur in einem Verband....,........ ces AA 
nr (schlecht geheilte) Schenkelhalsi rakture n “und deren Be- 

OCTO GE du de die danse Pine res Dee Re Al 


3. Die Coxa vara. 


(Nachtrag). 
Paanose dar Cox. VaAPee TR RM R RE  us ee esse LE 
Frosnose und therapoutisoNs, INRA TIOMÈN,: 2424.00, 00,0 1130 
HOMME CORSA VAPAS. 0 demeure 4 dns dla tie AE LU 


Wir kôünnen heute die funktionellen Stôrungen der Coxa vara 
heilen: 1. durch eine ganz einfache Behandlung (Ruhe und 
Extension in den leichten Fällen; 2. durch eine orthopädische 
Behandlung (Dehnung der Adduktoren und Gipsverband) in 
den mittelschweren Fâllen; 3. durch eine chirurgische Behand- 
lung (lineare oder keilfürmige Osteotomie) in den allerschwersten 
Fällen. 

Technik der Behandlung der leichten Formen von Coxa vara .... 1131 

— — der mittelschweren Formen,...... ba ee Sedo 
— — der sChwWerEn FONMeN 4... sausuunlectes 02 


——— D — 
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